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Vorwort 


Die  Entwicklung  der  Arbeitsgebiete  der  Sozialen  Hygiene  und  Gesundheitsfür¬ 
sorge  ist  wissenschaftlich  und  praktisch  an  einem  Punkt  angelangt,  der  die  periodische 
Zusammenfassung  und  übersichtliche  Darstellung  vieler  Fragen  notwendig  erscheinen 
läßt.  Damit  sind  die  Voraussetzungen  für  die  Herausgabe  der  ,, Ergebnisse  der  Sozialen 
Hygiene  und  Gesundlieitsfürsorge“  gegeben. 

Heilte  handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum,  für  die  wissenschaftlichen  und 
praktischen  Arbeitsgebiete  eine  festere  Begrenzung  zu  finden.  Die  Anforderungen 
der  Praxis  zwingen  hierbei  zu  unterscheiden  zwischen 

a)  den  grundlegenden  Forschungsaufgaben, 

b)  den  engeren  sozialhygienischen  Aufgaben  und 

c)  den  Grenzgebieten  der  Sozialen  Hygiene. 

Nicht  nur  für  den  Unterricht  und  für  die  Aus-  und  Fortbildung  des  Füi'sorge- 
arztes  sowie  seiner  Helfer  kann  diese  Präzisierung  der  Aufgaben  maßgebend  sein, 
sie  soll  auch  den  ,, Ergebnissen  der  Sozialen  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge“  zwecks 
Belehrung  und  Erziehung  zur  Mitarbeit  aller  gesundheitsfürsorgerisch  tätigen  Kreise 
Kichtung  geben. 

Wir  nennen  drei  Arten  sozial  tätiger  Ärzte: 

a)  die  in  der  Sozialversicherung  tätigen  praktischen  Ai’zte, 

b)  die  für  spezielle  Zweige  der  Gesundheitsfürsorge  klinisch  tätigen  Fürsorgeärzte, 

c)  die  organisatorisch  und  verwaltungstechnisch  tätigen  Kommunalärzte. 

Die  unter  a)  genannten  Ärzte  sollen  den  Kranken  nicht  nur  klinisch,  sondern 
auch  sozialätiologisch  und  therapeutisch  beurteilen  können,  die  unter  b)  genannten 
haben  darüber  hinaus  die  besondere  Aufgabe,  die  Ergebnisse  klinischer  Forschung 
zu  prophylaktischer  oder  therapeutisch-fürsorgerischcr  Behandlung  bestimmter  Alters¬ 
klassen  oder  sonst  fürsorgebedürftiger  Bevölkerungsgru])j)en  anzuwenden.  Ihi’c  'rätig- 
keit  erfordert  zumindest  eine  Übersicht  über  die  sozialhygienische  Problemstellung 
des  Gebietes.  Die  unter  c)  genannten  haben  spezialistische  .sozialhygienische  Auf¬ 
gaben  zu  erfüllen,  die  meist  weniger  in  der  praktischen  Betätigung  liegen,  als  viel¬ 
mehr  verwaltungsmcdizinischer  Natur  sind,  aber  gerade  für  die  Wirksamkeit  der 
Arbeit  die  be.sondercn  Kenntni.s.sc  der  Zusammenhänge!  der  einzelnen  Gebiete 
vorau.s.setzen .  Hier  ist  auch  besonders  zu  berücksichtigen,  daß  in  der  öffeid- 
lichen  Gesundheitsfür.sorgo  mehr  und  mehr  (üne  Idision  der  Aufgaben  der  (h'sund- 
heitsj)flcgc  lind  Gesundheitsfürsorge  stattfindet.  Denn  schon  heiiU'  ist.  (du  sliüs 
wachsender  Teil  der  |)reußischen  Krei.särzte  gleichzeitig  Ureiskonimiinalärzt lieh  tätig, 
und  in  den  Städten  werden  mehr  und  mehr  di(‘  Aufgaben  der  (h'siindheitspolizei 
von  der  öffentlichen  Gcisiindheitsfür.sorge  übernoinnu'ii.  Gegenwärtig  wird  vom 
Leiter  eines  städtisehen  Gesundheitsamtes  die  Fähigkeit  der  Arla-itsleitimg  sowohl 
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auf  fein  liyjiiciiisclicin,  als  aucli  auf  g(‘suii(lli('il.sfiirsor}fciiscli(‘iii  (Jcl)i(it  vcrianjfi. 
Wirksamkeit  seiticr  l('il('n(lcn  7\rl)cif  verlaiifff  dalier  (‘heiiso  Fortsc.lircatoii  in  (kiii 
h^ichcni  der  <iriindl(‘geiid('ti  ( k'bic't.e,  llyffieiie  und  Klinik,  wie  in  de.n  Grenzgebieten 
dei'  Sozialen  llygic-ne.  All  dein  sollen  die  ,, kJrgel misse  der  Sozialen  Hygiene  und 
Gesundheitsfürsorge“  Heeli innig  trägem. 

Ifei  dei'  Mntwieklung  der  Medizinalstatistik,  der  Sozialem  Hygiene  und  Ge.sunel- 
lu'ilsfürseirge',  seiwiei  bed  ele'r  ste'tem  Mögliebkeit  neu  anftreitemeler  Neitstänelei  ist  zur 
Ik'iatung  ele'i'  auf  ge'sunelluMtsfürseirge'rise-bem  Gediietei  Arbeitenelen  neben  elein  ,,Arebiv 
für  Se)ziale>  Ilygieme  unel  l)eme)gra|)bie“  ein  weite'res  ])e‘rioeliseli  erschcineneles  Werk 
neitwemelig.  Die-  ,, Krge-bnis.se  eler  Sozialen  Hygiene  unel  Gesunelheitsfürsorge“  zu 
elie-.se-m  We-rk  zu  mae-lu-n  und  von  dabr  zu  -Jalir  einen  gröberen  Leserkreis  zu  ge- 
winne-n,  sei  unsere  veirnebmstei  xVufgabe.  Wir  beiffen  sedir,  elal.l  nicht  nur  Kemnnunal- 
unel  Kürsorgeärzte,  Kre-isärzte ,  Waibifabrtsämter  unel  anelere  Bebörelen  sowie  elie 
ve-rsebieelenen  Kör|)e-rsehaften  nnel  Organ isatiemen  eler  Volksw’ohlfahrtspflege  sich  eler 
,,Krgebnisse  eler  Sozialen  Hygiene  unel  Gesunelheitsfürsorge“  bedienen  werelen,  sondern 
verfeilgen  aue-h  eleu  Zweek,  elurch  sie  die  Ärzteschaft  ganz  allgemein  auf  elie  Wichtigkeit 
ele-r  seizialhygienischen  Kragen  und  ihre  Durchführung  hinzuweisen. 

Bei  eler  Zusammenstellung  eler  Themen,  elie  in  eien  ,, Ergebnissen  der  Sozialen 
Hygiene  unel  Gesunelheitsfürsorge“  zu  behaneleln  sinel,  gehen  wir  davon  aus,  eiaß 
elas  gesunelhcitliche  Se-hicksal  eltes  Menschen  auf  eler  einen  Seite  von  eler  erblich 
überkommenen  Korperkonstitutiem,  auf  eler  aneieren  von  seiner  Umwelt  bestimmt 
w  irel.  Es  sollen  elaher  in  zusammenfasseneler  Darstellung  behandelt  werden  die  Fragen 
eler  Eugenik  unel  Fortpflanzungshygiene, 
eler  Konstitutionsforschimg  und  Anthropometrie, 
der  H}"giene  und  Gesundheitspflege, 
der  Hygienischen  Volksbelehrung, 
der  Medizinalstatistik  und  Bevölkerungsbewegung, 
der  Seuchenbekämpfung  und  Sanitätsgesetzgebung, 

des  Sozialversicherungsw'esens  und  der  Gesundheitsfürsorgegesetzgebung, 

der  Sozialen  Hygiene  der  Mutterschaft,  des  Kindesalters  und  der  Jugendlichen, 

der  Altersfürsorge, 

der  Krüppelfürsorge,  Tuberkulosefürsorge  und  Geschlechtslcrankenfürsorge, 
der  Sozialen  Psychiatrie  und  Psychopathenfürsorge, 
der  Bekännjfung  des  Alkoholismus  und  der  anderen  Rauschgifte, 
der  Eürsorgestatistik, 

des  Krankenhausw'esens  und  des  Fürsorgedienstes  im  Krankenhaus, 

und  endlich  Fragen  der  Beziehungen  der  Gesundheitsfürsorge  zur  öffentlichen  und 
freien  Volkswohlfahrtspflege,  wobei  auch  Fragen  der  Wirtschaftspolitik  der  An¬ 
stalten  der  Gesundheitsfürsorge  berücksichtigt  werden  sollen. 

Wir  erwarten  hiervon  eine  theoretische  Förderung  der  Sozialen  Hygiene  und 
eine  voraussetzungslose  Klärung  wichtiger  Fragen  der  Gesundheitsfürsorge. 

Berlin,  im  März  1929. 

Die  Herausgeber: 

Gi'oijaliii.  liang'stoin.  KoH. 
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Cb'sctze  CJrül.^.B(‘i']iii  in  20  ,,\’('r\valiimgsbezirke“  zerfällt,  die  nuii  auch  den  statisti¬ 
schen  Auszählmigc'n  ziigniiidc  gelegt  werden.  Die  Einheitlichkeit  bringt  vor  allem 
den  gi'oüen  Vorteil,  daß  jetzt  Geburten,  die  irgendwo  in  Berlin  von  einer  in  einem 
nnderen  Wrwaltungs bezirke  Biaiins  woliuhal'teii  Mutter  erfolgen,  dem  Verwaltungs- 
Ix'zirke  des  Wohnsitzes  der  Mul.ter  ziigereelinet  werden i)  und  daß  ebenso  '.rodesfällo 
von  Berlinern  in  eiiiem  anderen  Teile  Berlins  dort  gezählt  werden,  wo  der  Verstorbene 
zuletzt  gewohnt  hat,  nicht  aber  in  dem  Bezirke,  iii  dem  das  Krankenliaus  liegt,  in 
wedehem  zufällig  der  Tod  cintrat. 

Die  ,,Ortsfre]nden“,  die  sonst  jede  kommunale  Bevölkerungsstatistik  in  ihrem 
W'erte  empfindlich  beeinträch tigern,  s])ielen  also  jetzt  für  Berlin  als  ganzes  keine 
Bolle  mehr,  da  als  solche  nur  noch  Personen  gelten,  deren  Wohnsitz  außerhalb  der 
Grenzen  der  neuen  Viermillionenstadt  liegt.  Da  diese  Grenzen  aber  so  gezogen  wurden, 
daß  sie  fast  alle  bedeutenden  Siedhmgen  der  Umgebung  in  sich  schließen,  liegt  mit 
einziger  Ausnahme  von  Potsdam  auf  etwa  40  km  Entferinmg  von  den  neuen  Grenzen 
kein  Drt  von  mehr  als  25000  Einwohnern;  infolgedessen  verschwinden  die  Bewohner 
der  Umgebung,  die  in  Berliner  Anstalten  kommen,  zahlenmäßig  beinahe  neben  den 
Einheimischen:  Im  Jahre  1925  erfolgten  nur  3,5%  aller  Geburten  von  ortsfremden 
Müttern,  und  nur  3,0%  aller  Todesfälle  betrafen  Ortsfremde^). 

Berlin  ermögheht  infolgedessen  jetzt  eine  zuverlässige  Statistik  der  Bevölkerungs¬ 
bewegung,  bei  der  Zähler  mid  Nenner  jedes  Bruches  auch  tatsächlich  zueinander  in 
Beziehung  stehende  Massen  bedeuten.  In  einzelnen  Bezirken  sind  allerdings  auch 
jetzt  noch  che  Ortsfremden  von  Bedeutung,  aber  doch  nicht  so,  daß  kleine  Fehler 
in  ihrer  Erfassung  und  Ausscheidung  für  die  Gesamtziffern  der  betreffenden  Bezirke 
wesentlich  ins  Gewicht  fielen. 

Die  große  Stadt  birgt  selbstverständlich  in  ihren  einzelnen  Teilen  Bevölkerungs¬ 
schichten  äußerst  verschiedener  Art  nach  Wohlstand,  Bildung,  Beruf  und  anderen 
Unterscheidmigsmerkmalen  der  sozialen  Zugehörigkeit.  Obwohl  die  Grenzziehung 
der  20  Verwaltungsbezirke  in  erster  Linie  nach  historischen  Gesichtspunkten  und  in 
zAveiter  Linie  nach  solchen  geographischer  Zweckmäßigkeit  erfolgte,  ergab  sich  doch, 
daß  die  einzelnen  Verwaltungsbezirke  im  allgemeinen  auch  nach  ihrer  Bevölkerungs¬ 
zusammensetzung  weitgehende  Verschiedenheiten  untereinander  aufweisen.  Freilich 
ist  hierzu  die  Einschränlcung  zu  machen,  daß  in  einzelnen  Fällen,  wie  sich  zeigen  wird, 
das  Gebiet  eines  Bezirks  so  unglücklich  zusammengefaßt  ist,  daß  er  auch  auf  seinem 
verhältnismäßig  kleinen  Raume  eine  recht  heterogene  Bevölkerung  aufw-eist;  im  all¬ 
gemeinen  aber  sind  die  Bezirke  in  dieser  Beziehung  hinlänglich  in  sich  geschlossen, 
daß  sie  —  namentlich  in  Ermangelung  von  besserem  —  als  soziologische  Einheiten 
verwendet  w'erden  können. 


b  Auf  eine  diesbezügliche  Anfrage  erhielt  ich  vom  Statistischen  Amt  der  Stadt  Berlin 
folgende  Auskunft:  „Bei  Auszählung  der  Geburten  nach  den  einzelnen  Verwaltungsbezirken 
werden  die  Kinder  einheimischei-  Mütter  grundsätzlich  dem  Wohnhezirk  der  Mutter,  die 
Kinder  ortsfremder  Mütter  dagegen  dem  Bezirk  der  Geburli  zugerechnet.  Das  gleiche  Ver¬ 
fahren  wurde  übrigens  schon  bei  den  Alt-Beiliner  Auszählungen  angewendet  mit  dem  Ergebnis, 
daß  die  Zahl  der  ortsfremden  Geburten  bei  weitem  größer  war,  als  cs  jetzt  der  Fall  ist,  wo 
die  Möglichkeit  besteht,  alle  innerhalb  Groß-Beilins  erfolgenden  Geburten  den  zuständigen 
Verwaltungsbeziiken  zuzuteilen. 

Erstmals  wurde  das  in  Bode  stehende  Verfahren  1879  angewendet,  wo  die  Geburtenfällo 
der  Entbindungsanstalten  zu  dom  Statidesamt  gerechnet  wurden,  in  welchem  sieh  die  Wohnung 
der  Mutter  befand  (vgl.  Bewegung  der  Bevölkerung  der  Stadt  Berlin  ISO!) — 1878.  S.  1(1,  1.  Ab¬ 
satz).  I.  A.  gez.  Guradze.“ 

“)  Statistische  Sonderbeilage  zu  Nr.  (1  vom  9.  f'ebruar  1927  des  Beiohs-Gesundheitsblattes. 
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Arifgabe  dieser  Untersuchung  soll  es  nun  sein,  die  Verschiedenheit  in  der  sozialen 
Struktur  der  einzelnen  VerAvaltungsbezirke  zu  den  wichtigsten  Erscheinungen  der  Be¬ 
völkerungsbewegung,  nämlich  Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit,  in  Beziehung  zu  setzen. 

Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  sozialen  Verhältnisse  auf  Fruchtbar¬ 
keit  und  Sterbhchkeit,  namentlich  auf  die  erstgenannte,  liegen  bereits  in  großer 
Anzahl  vor.  Besonders  zu  erwähnen  ist  hier  die  ganze  Literatur,  die  sich  in  den 
letzten  Jahrzehnten  vor  dem  Ivriege  mit  der  Frage  des  Geburtenrückganges  befaßte 
und  die  hauptsächhch  durch  Namen  wie  z.  B.  Tallquist,  Bertillon,  Brentano, 
Mombert,  Oldenberg  mid  Borntraeger  gekennzeichnet  ist.  Allerdings  litten 
die  statistischen  Teile  dieser  Arbeiten  vielfach  daran,  daß  keine  strenge  mathemati¬ 
sche  Methodik  zur  Anwendung  kam,  sondern  die  Zahlemeihen  einfach  ohne  scharfes 
Ivriterium  ihres  Zusammenhanges  nebeneinander  gestellt  wurden.  Das  gleiche  gilt 
auch  von  den  älteren  Arbeiten,  welche  die  Wirkung  sozialer  Ursachen  auf  die  Sterb¬ 
lichkeit  untersuchten.  Die  durchweg  in  angelsächsischen  Ländern  erschienenen  Ar¬ 
beiten,  welche  unter  Berücksichtigung  der  methodologischen  Notwendigkeiten  diese 
Zusammenhänge  prüften  wie  zrdetzt  die  Arbeit  von  Thomas i),  ziehen  nicht  Ver¬ 
gleiche  zwischen  den  Bevölkerungsvorgängen  verschiedener  Gebiete,  sondern  nehmen 
zeithche  Vergleiche  für  das  Gesamtgebiet  emes  ganzen  Landes  vor,  arbeiten  also 
nicht  mit  von  vornherein  verschiedenen  Bevölkerungen,  sondern  beobachten  die 
Wirkung  wechselnder  Wirtschaftslagen  auf  ein  und  dieselbe  Bevölkerung. 

Im  Gegensatz  hierzu  soll  im  folgenden  untersucht  werden,  in  welcher  Beziehung 
die  verschiedenartige  soziale  Struktur  der  Bevölkerung  der  einzelnen  Berhner  Ver¬ 
waltungsbezirke  zu  ihrer  Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  steht.  Hierdurch  wird 
nicht  nur  der  Einfluß  der  Wirtschaftslage  erfaßt,  sondern  auch  gleichzeitig  derjenigen 
unveränderlichen  Faktoren,  die  durch  die  verschiedenen  Erbwerte  der  Bevölkerung 
gegeben  sind. 

Beobachtungszeitraum  sind  die  Jahre  1924 — 1926,  also  diejenigen  Jahre  nach 
Beendigung  der  abnormen  Inflationsverhältnisse,  für  welche  bisher  statistische  Daten 
vorliegen.  Außerdem  ergibt  sich  hierbei  noch  der  Vorteil,  daß  gerade  in  die  Mitte 
dieses  Triemiiums  die  Volkszählung  vom  16.  Juni  1925  fällt,  so  daß  die  Zahlen  der 
Bevölkerungsbewegung  für  die  genannten  drei  Jahre  ohne  die  Möghchkeit  eines 
irgendwie  nennenswerten  Fehlers  auf  die  Ergebnisse  dieser  Volkszählung  bezogen 
werden  können. 

Es  soll  sich  ergeben,  ob  die  Verhältnisse,  wie  sie  aus  der  Vorkriegszeit  bekannt 
waren,  heute  noch  unverändert  sind,  oder  ob  die  damals  aufgestellten  soziologischen 
Gesetze  Wandlungen  unterworfen  waren. 

II.  Das  Kriterium  der  sozialen  Struktur. 

Um  die  Beziehungen  zwischen  irgendwelchen  Erscheinungen  und  der  sozialen 
Struktur  ermitteln  zu  können,  ist  es  notwendig,  dieser  irgendwie  einen  zahlenmäßigen 
Ausdruck  zu  geben.  Allgemeine  Abschätzungen  der  Bezirke  als  ,, wohlhabend“, 
,, mittel“,  ,,arm“  können  begreiflicherweise  nur  zu  unzulänglichen,  subjektiv  ge¬ 
färbten  Ergebnissen  führen.  Man  muß  sich  vielmehr  an  geeignete,  cpiantitativ  erfaß¬ 
bare  Merkmale  halten. 

Als  solche  Merkmale  kämen  wohl  in  erster  Linie  die  Leistungen  an  Einkomraen- 
und  Vermögenssteuer  in  Betracht.  Leider  liegen  aber  hierül)er  keine  nach  Vcrwal- 

1)  Dorothy  S.  Thoma.s,  Social  A.spects  of  tlie  Business  Cyclo.  George  Routledge  and 
Sons  Ltd.,  London  192.5. 
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tmigal)c/itU(>n  gcglicak'rlc  vollslüiidigc  Na-(:liwt‘i.simg(Mi  iiiolir  vor.  Die  von  der  preußi- 
sclicii  yialislik  hi.s  veröri’ciil  liciiß'ii  Zaldeti  bezogen  aicli  auf  die  damalige  Ein¬ 
teilung  iiacb  tSladl  kreiaen,  aind  alao  für  di('  lu'utige  Verwaltungabczirkseinteilnng 
nnbraucldiai';  aul.k'rdc'iu  lialH'ii  aicli  di(i  l^iiukoiniiKmavorliäJtniaac  seit  dainala  aucli 
allzu  aelir  vorsclioben. 

Weiterliiii  kömde  man  daran  «k'nken,  die  Verteilung  der  Jievölkerung  auf  die 
drei  ilau])tgru])])en  der  „Stellung  im  llerub^“  zu  verwerten,  nämlich  auf  ,, Selbstän¬ 
dige“,  ,, Angestellte  und  Ifeamte“  und  ,,Arb(!it(‘r“.  Demi  stellt  sich  aber  zunächst 
das  formak'  Hindernis  entgc'gen,  daß  es  sich  um  drei  Kategorien  handelt,  deren 
,,\A'ertigkeiten“  nicht  in  eiii  zahlenmäßig  ausdrückbares  Verhältnis  gebracht  werden 
können.  Außei'dom  lic'gt  noch  ein  materielles  Hindernis  gegen  die  Verwertung  dieser 
Zahlen  vor,  imlem  nämlich  unter  den  heutigen  Verhältnissen,  die  durch  eine  weit¬ 
gehende  Agglomeration  der  Wirtschaftsbetriebe  gekennzeichnet  sind,  die  herkömm¬ 
lichen  B(>griffe  des  ,, Selbständigen“  und  des  ,, Angestellten“  kein  Bild  der  sozialen 
Lage  jnehr  gel)en;  zweifellos  gibt  es  nämlich  sehr  viele  nichtleitende  Angestellte 
großer  Unternehmungen,  deren  Lage  unverhältnismäßig  günstiger  ist  als  die  der 
vielen  kleinen  Handwerker  und  Kaufleute,  welche  in  Berlin  wahrscheinheh  gegen¬ 
wärtig  die  Hauptmasse  der  ,, Selbständigen“  ausmachen.  So  entfallen  von  der  Gesamt¬ 
bevölkerung  (Erwerbstätige  und  Angehörige)  im  Bezirk  Mitte  21,6%  auf  ,, Selbstän¬ 
dige“  und  in  Schöneberg  gleichfalls  nur  21,7%;  daraus  aber  auf  eine  Gleichartigkeit 
der  beiden  Bezirke  zu  schließen,  scheint  schon  nach  der  einfache)i  Anschauung  unmög¬ 
lich,  und  zuverlässigere  Zahlen  werden  im  folgenden  die  große  Verschiedenheit  beider 
Bezirke  gleichfalls  beweisen. 

Ferner  wurde  gelegenthch  als  Maßstab  der  sozialen  Lage  der  Prozentsatz  der 
übervölkerten  Wohnungen  oder  der  in  diesen  Lebenden  verwendet;  welche  Defini¬ 
tion  der  ,, Übervölkerung“  man  hierbei  zugrunde  legt,  ist  von  geringer  Bedeutung, 
wenn  man  sich  nur  konsequent  an  die  einmal  festgelegte  hält.  Indessen  ist  hierbei 
zu  berücksichtigen,  daß  die  vorhandenen  Statistiken  das  Merkmal  der  Übervölkerung 
bloß  aus  der  Gesamtzahl  der  in  einer  Wohnung  lebenden  Personen  und  der  Raum¬ 
zahl  derselben  herzuleiten  gestatten,  daß  sie  aber  die  Verteilung  der  Kopfzahl  auf 
Erwachsene  und  Kinder  nicht  angeben.  Da  nun  mehr  Kinder  als  Erwachsene  unter 
gleichen  Verhältnissen  in  einer  Wohnung  untergebracht  werden  können,  geben  die 
nackten  Zahlen  ein  falsches  Bild  der  Übervölkerung;  sie  lassen  z.  B.  eine  Wohnung 
von  zwei  bewohnbaren  Räumen  als  übervölkert  erscheinen,  wenn  sie  von  einem 
Ehepaare  mit  drei  Kindern  bewohnt  wird,  eine  andere  gleich  große  mit  zwei  kinder¬ 
losen  Ehepaaren  aber  nicht!  Man  kann  also  im  allgemeinen  annehmen,  daß  in 
übervölkerten  Wohnungen  mehr  Kinder  vorhanden  sind  als  in  anderen,  und  wenn 
man  durch  Vergleich  der  Reihen  eine  solche  Beziehung  zwischen  Wohnungsüber- 
vöLkerung  und  durchschnittlicher  Kinderzahl  der  Familien  tatsächlich  fände,  so  wäre 
dies  nur  eine  Tautologie  und  würde  nichts  Wirkliches  über  die  Beziehungen  zwischen 
Wohlstand  und  Fruchtbarkeit  aussagen.  Ebenso  unbrauchbar  sind  aber  auch  Ergeb¬ 
nisse,  die  sich  auf  die  Beziehung  zwischen  Wohnungsübervölkerung  und  vom  Alter 
abhängige  Erscheinungen  wie  Gesamtsterblichkeit  oder  Sterbliclikeit  an  einer  be¬ 
stimmten  Todesursache  beziehen,  weil  offenbar  eine  Verschiedenheit  des  Altersauf¬ 
baues  in  den  übervölkerten  und  den  anderen  Wohnungen  \  orhanden  ist,  die  die 
Ergebnisse  schwer  beeinträchtigen  muß. 

Es  sollen  vielmehr  folgende  vier  Kriteria  der  sozialen  Struktur  jedes  Verwaltuugs- 
bezirkes  verwendet  werden: 

1.  Die  durchschnittliche  Zahl  der  bewohnbaren  Riuimc  auf  eine  Wohnung; 
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2.  Die  Zahl  der  Haiisangestellteu  aiif  je  100  Einwohner; 

3.  Die  Zahl  der  Schüler  höherer  Schulen  auf  je  100  Schüler  überhanjtt; 

4.  Die  Zahl  der  unterstützten  Erwerbslosen  auf  je  1000  Einwohner. 

Die  ersten  drei  Ivriteria  geben  offenbar  eüi  direktes  Bild  des  Wohlstands,  das 
ch’itte  wahrschehihch  gleichzeitig  auch  der  geistigen  Stufe  der  Bevölkerung;  auf  die 
Frage,  wie  sich  die  geistigen  Werte  in  den  einzelnen  Schichten  der  Bevölkerung  ver¬ 
teilen,  braucht  hierbei  nicht  eingegangen  zu  werden;  es  genügt  vielmehr,  ohne  Rück¬ 
sicht  darauf,  ob  eine  größere  Zahl  von  Schülern  höherer  Lehranstalten  etwa,  was 
äußerst  unwahrscheinlich  ist,  nur  auf  höheres  Einkommen  hindeutet,  diese  Zahl  als 
31aß  eines  nicht  näher  definierten  sozialen  Komplexes  zu  betrachten.  Das  vierte 
Ivriterium  gibt  zweifellos  eine  Km've,  che  der  des  Wohlstands  entgegengesetzt  ver¬ 
läuft;  um  besser  vergleichbare  Ziffern  zu  erhalten,  ist  es  daher  zweckmäßiger,  das 
Komplement  dieser  zu  benützen,  also  Ziffern  der  ,, nicht  unterstützten  Personen“ 
auf  1000  Einwohner  zu  konstruieren.  Darüber,  daß  diese  Ziffern  inkorrekt  sind, 
weil  sie  auch  che  Angehörigen  der  L'nterstützten  enthalten,  was  wegen  der  Beziehung 
aicf  che  Gesamtbevölkerung,  also  einschließhch  Angehöriger  der  Erwerbstätigen,  un¬ 
statthaft  ist,  kann  man  hinwegsehen,  da  ches  an  den  Rechnungsergebnissen  nichts 
ändert;  man  hat  es  ja  bei  der  Korrelationsberechnung,  sofern  man  nicht  etwa  mit 
logarithmischen  Reihen  arbeitet,  nie  mit  Verhältnissen,  sondern  stets  mit  Differenzen 
zu  tim. 

Die  clurchsehnitthchen  Zahlen  der  bewohnbaren  Räume  auf  eine  Wohnung 
bieten  einen  gewissen  Ersatz  für  die  nicht  mehr  veröffenthchten  Zahlen  über  che 
durchschnitthchen  l\heten  der  Wohnmigen  in  den  einzelnen  Bezirken.  Die  Zahlen 
der  HausangesteUten  smd  insofern  imgenau,  als  sie  mangels  anderer  Angaben  der 
Berliner  Statistik  nach  emzelnen  Bezirken  nicht  nur  che  Berufsangehörigen,  sondern 
aUe  Berufszugehörigen  enthalten;  doch  kami  das  Verhältihs  der  Ziffern  für  che  ein- 
zehien  Bezirke  imtereinander  hierdurch  kaum  beeinflußt  werden,  da  in  der  Gesamt¬ 
stadt  92,8%  aUer  zu  den  Hausangestellten  berufszugehörigen  Personen  Berufsange¬ 
hörige  sind.  Bezüghch  der  Ziffern  der  Schüler  höherer  Schulen  ist  noch  zu  erwähnen, 
daß  chese  sich  auf  den  Sitz  der  Schiden  und  nicht  auf  den  Wohnbezirk  der  Schüler 
beziehen;  sie  geben  infolgedessen  in  den  einzelnen  Bezirken  kein  korrektes  Bild  der 
tatsächhchen  Zahl  solcher  Schüler^).  Da  cheser  Mangel  für  Schülerinnen  noch  mehr 
gilt,  sind  chese  unberücksichtigt  gebheben. 

Die  folgende  Tabehe  1  gibt  che  zur  Verwertung  kommenden  Ziffern  nach  der 
Berhner  Statistik^);  che  durchschnitthche  Größe  der  Wohnungen  (ohne  Wohnungen 
mit  Gewerberäumen)  ist  von  Freudenberg®)  berechnet  imcl  zusammengesteUt. 

Von  chesen  Zahlen  beziehen  sich  che  der  Wohnimgsgrößen  auf  den  3.  Mai  1925, 
die  der  Hausangestellten  auf  den  16.  Juni  1925,  che  der  Schüler  auf  den  1.  Mai  1925 
und  schheßhch  che  über  unterstützte  Erwerbslose  auf  den  2.  Januar  1926,  also  durch¬ 
weg  einander  nahe  gelegene  Zeitpunkte. 

Die  beiden  wichtigsten  unter  chesen  Reüien,  nämhch  che  der  Wohnimgsgröße 
und  der  Hausangestelltenziffer,  zeigen  kernen  vollkommenen  Parallelismus;  neben 
Abweichungen,  die  vielleicht  Zufallsprodukte  sind,  finden  sich  auch  charakteristische 
Divergenzen.  So  sind  zmiächst  in  clümi  bevölkerten  Außenbezirken  mit  verhältnis- 

1)  H.  Guradze,  Der  Anteil  der  Volksschäler  als  Maßstab  für  die  örtliche  Wohlhabenlieit. 
Berliner  Wirtschaftsberichte  1927,  Nr.  8. 

-)  Statistisches  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin  1927. 

^)  K.  Freudenberg,  Aus  den  Ergebnissen  der  Wohnungszählung  1925.  Ztschr.  f.  Scliul- 
gesundhtspfl.  u.  soz.  Hyg.,  Jg.  40,  S.  1  u.  52.  1927. 
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Tabelle  I. 


I)i(‘  Kiitc'fia  (lei-  sozialen  >St  iMiJvl.ui'  (I(M'  H(‘rlinei'  Ve?’ vvaltiings  bezi  rke. 


WoluiräiiiiK* 

lliiiiniiia;('Ht('lltc 

ScliCiIrr  liüliLTiT 

Nicht  I  ntel'- 

\  vvw  alt  lumslii'zirk 

all)  ciiic 

aiil' 

Srlialca  iiiil 

utlitztc  auf 

WciluiuaK 

1(1(1  ImiivvoIiikt 

1(1(1  Schiilrr 

1(100  Kinvvoliiicr 

1. 

•Mitte . 

3,n(i 

3,8 

40,0 

970,5 

II. 

'riergfirt  eil . 

3,-1!) 

5,2 

31,7 

083,8 

lll. 

Wedding . 

2,57 

1,3 

15,5 

954,0 

I\’. 

J’ien/.laiuT  Berg . 

2,8() 

2,0 

20,4 

001,8 

V. 

l''riedrieliHhain . 

2,b3 

1,0 

10,0 

005,2 

VJ. 

Kreiizlierg . 

2,8!) 

2,!) 

24,3 

!)72,l 

\  11. 

t’liarlotti-nhiirg . 

1,00 

(>,5 

37,1 

080,0 

VIII. 

Spandau  . 

3,0!) 

1,4 

10,0 

051,0 

IX. 

Wilmersdorf . 

4,!)4 

10,3 

50,9 

992,8 

X. 

Zehlendorf . 

5,28 

10, () 

58,2 

992,2 

XL 

Sehüneberg ....  .... 

4,10 

0,3 

45,3 

987,0 

XII. 

Steglitz . 

4,2!) 

5,0 

47,8 

989,7 

XIII. 

Tempelliof . 

3,00 

2,0 

30,4 

984,5 

XIV. 

Xenkölln . 

2,84 

1.6 

16,7 

963,2 

XV. 

'fiept  o\v . 

3,03 

1,5 

25,9 

950,0 

XVI. 

Cö])enick . 

3,30 

2  2 

33,5 

966,0 

XVII. 

Lichtenberg . 

2,08 

1,5 

15,0 

968,2 

XVIII. 

W’eißensce . 

2,!)8 

2,0 

13,5 

950,7 

XIX. 

Pankow  . 

3,44 

1,0 

20,7 

972,2 

XX. 

Reinickendorf . 

3,29 

1,8 

25,3 

960,9 

zusammen 

3,27 

3,5 

28,1 

971,7 

mäßig  niedrigen  Bodenpreisen  -vvie  z.  B.  Pankow  und  Reinickendorf  die  Wohnungen 
durchschnittlich  größer,  als  es  nach  den  sonstigen  Wohlstandskriterien  zu  erwarten 
wäre ;  vielleicht  handelt  es  sich  hierbei  auch  gar  nicht  oder  nur  teilweise  um  wirklich 
größere  Wohnungen,  sondern  vielleicht  nur  um  eine  größere  Anzahl  von  Wohn- 
räumen  bei  kleinerer  Fläche  jedes  einzelnen.  Andererseits  scheinen  aber  auch  Ab¬ 
weichungen  vorzukommen,  die  auf  die  verschiedene  Dauer  des  vorhandenen  Wohl¬ 
stands  hinweisen;  da  nämlich  bei  Steigerung  desselben  —  namentlich  unter  den 
gegenwärtigen  ^Arhältnissen  — •  leichter  die  Zahl  der  Hausangestellten  als  die  Woh¬ 
nung  vergrößert  Averden  kami,  und  vielleicht  auch  aus  anderen  Gründen  tritt  hier 
leicht  eine  verschiedenartige  Entwicklung  der  beiden  Reihen  ein.  Ein  Beispiel  hierfür 
bieten  Wilmersdorf  und  Steglitz,  welche  in  der  Wohnungsgröße  wenig  voneinander 
ab  weichen,  um  so  mehr  aber  in  der  Zahl  der  Hausangestellten,  so  daß  Steglitz  als 
Sitz  eines  alten,  Wilmersdorf  aber  vorwiegend  eines  neu  erw'orbenen  Wohlstands 
erscheint.  Einen  ähnlichen  Eindruck  wie  Wilmersdorf  macht  in  dieser  Hinsicht  auch 
der  Bezirk  Tiergarten,  in  dem  die  Zahl  der  Hausangestellten  gleichfalls  den  Durch¬ 
schnitt  Aveit  stärker  übertrifft  als  die  Wohnungsgröße.  Doch  muß  diese  Erscheinung 
hier  dadurch  erklärt  AA^erden,  daß  der  Bezirk  Tiergarten  aus  zAA^ei  Teilen  a^oii  äußerst 
verschiedener  Bevölkerungsschichtung  besteht.  Die  geringe  durchschnittliche  \\  oh- 
nungsgröße  im  nördlichen  Teile  des  Bezirks  drückt  den  Gesamtdurchschnitt  stark; 
die  geringe  Zahl  der  Hausangestellten  dortselbst  kann  den  Durchschnitt  derselben 
aber  nicht  AA'esentlich  drücken,  AA'eil  es  sich  hierbei  im  Gegensatz  zur  durchschnitt¬ 
lichen  Wohnungsgröße  um  eine  einseitig  begrenzte  asAunmctrischc  Kuiue  (lll.  Tvjnis 
von  Pearson'))  handelt,  die  dir  Maximum  ohnehin  bei  0  als  Zahl  der  Hausange¬ 
stellten  pro  Haushaltung  hat  und  deshalb  den  Gc.samtdurch.schnitt  nur  in  diesem 
begrenzten  Ausmaße  Aerringcru  kann. 

b  Vgl.  B.  Cziilier,  WahrHcliciiiliclikoitsiecluning  iiiul  üiro  Anwondung  ....  3. 
I’fuhncr,  Ijeip/.ig  1Ü2I.  Hd.  2,  8.25. 


Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  in  den  Berliner  Verwaltungsbezirken  7 

Eine  Anfgliederimg  des  Materials  nacli  diesen  feineren  Unterschieden  in  der 
sozialen  Struktur  der  einzehien  Bezirke  wäre  zweifellos  sehr  reizvoll,  ist  aber  deshalb 
unmöglich,  weil  das  bevölkerungsstatistische  Material  nur  nach  den  20  Verwaltungs¬ 
bezirken  ausgezählt  vorliegt,  so  daß  bei  dieser  kleinen  Zahl  schon  die  einfachen 
Korrelationskoeffizienten  mit  erhebhchen  Fehlern  behaftet  sein  müssen,  die  Fehler 
aber  wesenthch  größer  werden  müssen,  wenn  die  20  Bezirke  noch  in  getrennten 
Gruppen  betrachtet  werden  sollen ;  auch  die  Berechnung  von  partiellen  Korrelations¬ 
koeffizienten  kann  unter  diesen  Umständen  nur  als  NotbeheK  in  Frage  kommen. 

Es  muß  also  ein  gemeinsamer  Index  gesucht  werden,  der  die  genannten  vier 
Kriterien  zu  einem  einzigen  zusammenfaßt.  Dazu  ist  es  zunächst  notwendig,  die 
vier  heterogenen  Ziffernreihen  airf  einen  gemeinsamen  Nenner  zu  bringen,  was  da- 
diu’ch  geschieht,  daß  die  mittlere  Abweichmig  jeder  Reihe  berechnet  und  dann  jede 
einzehie  Abweichung  vom  gewogenen  arithmetischen  Mittel  auf  die  mittlere  der 
gleichen  Reihe  bezogen  vdrd. 

Bei  der  Berechnmig  der  mittleren  Abweichungen  scheint  eine  Berücksichtigung 
der  Gewichte  der  einzelnen  Zahlen  notwendig  zu  sein.  In  der  statistischen  Literatur 
findet  sich  dies  allerdings  nirgends  praktisch  berücksichtigt,  und  dasselbe  gilt  von 
der  hieran  anknüpfenden  Korrelationsrechnung.  So  gibt  Czuber^)  wohl  einen  Hin¬ 
weis  darauf,  daß  bei  der  Berechnung  der  a  priori  zu  erwartenden  Streuung  die  Ge¬ 
wichte  ungleicher  Teilgesamtheiten  berücksichtigt  werden  müssen,  vergleicht  dem¬ 
gemäß  die  ungewogene  Streuung  der  empirischen  Zahlen  mit  der  auf  die  genannte 
Art  vergleichbar  gemachten  erwartungsmäßigen,  behandelt  aber  nicht  die  Ermittlung 
einer  gewogenen  empirischen  Streuimg.  Derselbe  Autor  berücksichtigt  zwar  die 
Gewichte  der  einzelnen  Kombinationen  bei  der  Korrelationsberechnung,  doch  handelt 
es  sich  hier 2)  um  andersartige  Beispiele,  die  Individualerhebungen  entstammen; 
Yule  gibt  hingegen  für  che  Korrelationsberechnung  Beispiele®),  in  denen  irgend¬ 
welche  soziologische  Erschemungen  bezirksweise  gruppiert  werden,  ohne  die  ver¬ 
schiedene  Größe  der  Bezirke  irgendwie  zu  berücksichtigen. 

Bei  Berechnungen,  die  sich  auf  che  Berliner  Verwaltimgsbezirke  beziehen,  ist 
aber  zu  bedenken,  daß  nach  der  Volkszählung  vom  16.  Juni  1925  der  größte  Bezirk 
(Kreuzberg)  377253  Einwohner  zählt,  der  kleinste  (Zehlendorf)  aber  nur  44288,  also 
ein  Verhältnis  wie  8,5:  1.  Das  arithmetische  Mittel  aus  den  Einwohnerzahlen  der 
Bezirke  beträgt  201208,  das  harmonische  Älittel  aber  nur  129551!  Infolgedessen 
müßte  die  Streuung  ohne  Berücksichtigung  der  Gewichte  selbst  bei  einer  Verteilung 
der  Werte  nach  dem  Zufall  größer  erscheinen,  als  sie  wirklich  ist.  Es  kommt  hinzu, 
daß  gerade  der  kleinste  Bezirk  extreme  Werte  aufweist,  die  ohne  Reduktion  der 
Zahlen  auf  das  dem  Bezirke  nach  seiner  Einwohnerzahl  zukommende  Gewicht  die 
Gesamtergebnisse  stark  beeinträchtigen  müßten.  Berechnet  man  nach  der  von 
Czuber®^)  ausgeführten  Formel  unter  Verwendung  des  gewogenen  und  ungewogenen 
Mittels  z.  B.  die  Korrelation  zwischen  Einwohnerzahl  und  durchschnittlicher  Woh¬ 
nungsgröße  der  Bezirke,  so  findet  man  diese  in  Höhe  von  — 0,41  +  0,19,  also  eine 
beträcht  hebe  Korrelation. 

Es  soll  deshalb  im  kommenden  bei  allen  Berechnungen  die  Einwohnerzahl  der 


1)  E.  Czuber,  Die  statistischen  Forschungsmethoden.  S.  181.  L.  W.  Seidel  u.  Sohn,  Wien 

1921. 

2)  Ebenda.  S.  130 ff. 

®)  G.  U.  Yule,  Introduction  to  the  Theory  of  Statistics.  S.  178ff.  7.  Aufl.,  London  1924. 

*)  E.  Czuber,  Die  statistischen  Forschungsmethoden,  S.  1531  L.  W.  Seidel  u.  Sohn, 
Wien  1921. 
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Bezirke  aiu  Ki.  Juni  1025  als  Clowieht  bcrückHiclitigt  werden.  Diese  Gewichte,  die 
dureJn\'eg  v(;rw(‘ndet  sind,  sofern  nieJit  ausdrücklich  andere  genannt  sind,  betragen 
für  d('U  Bezirk; 


I.  .\liUu . 0,071 

II.  'riergarteu . 0,071 

III.  Wedding . 0,087 

IV^.  I’ienzlauer  Berg . 0,081 

y.  Ki'iedrielisliaiii . 0,084 

\  1.  Krc\i/.l)erg . 0,004 

\’ll.  (’liarlotteiilairg . 0,08(1 

V’lll.  iSpandaii . 0,0’28 

IX.  Wilmersdorf . 0,0415 

X.  Zelih'iidorf . 0,0 J I 


XI.  ScliöiieOerg . 0,058 

XJI.  iStüglily, . 0,040 

X  1 1 1.  'f’empelliof . 0,017 

XIV.  Neukölln . 0,072 

XV.  Tr(^J)(ow . 0,024 

XVI.  (löpeniok . 0,016 

XVll.  Liclitenberg . 0,049 

XVIII.  Weißensee . 0,014 

XIX.  Pankow . 0,025 

XX.  Keinickeridorf . 0,026 


Verweiulet  man  diese  Gewichte,  so  beträgt  z.  B.  die  mittlere  Abweichung  der 
Wohnungsgrößen  nicht  wie  bei  ungewogener  Berechnung  0,75,  sondern  0,67  Wohn- 
räume. 


Die  mittleren  Abweichungen  für  alle  vier  gewählten  Wohlstandskriterien  be¬ 
tragen  in  den  in  Tabelle  1  benützten  Einheiten: 


Für  die  Zahl  der  Wohnräume  auf  eine  Wohnung . 0,67 

„  „  „  „  Hausangestellten  auf  100  Einwohner . 2,41 

„  „  „  „  Schüler  höherer  Schulen  auf  100  Schüler  .  .  .  13,05 

,,  ,,  „  „  nicht  Unterstützten  auf  1000  Einwohner  ....  12,16 


Hieraus  ergeben  sich  für  die  einzelnen  Bezirke  die  in  Tabelle  2  zusammenge¬ 
stellten  Abweichungen,  bezogen  auf  die  zugehörigen  mittleren  Abweichungen  als 
Einheit. 


Tabelle  2. 


Die  Abweichungen  in  den  einzelnen  Bezirken  vom  Durchschnitt  in 

mittleren  Abweichungen. 


Verwaltungsbezirk 

Abweichung  der 

durchschnitt-  Haus-  Ziffer  Ziffer 

liehen  angestellten-  '  der  höheren  der  nicht 

Wohnungsgröße  Ziffer  Schüler  Unterstützten 

vom  Durchschnitt,  bezogen  auf  die  mittlere  Abweicluing 

I.  Mitte . 

-  -  0,31 

+  0,12 

+  1,3/ 

—  0,10 

n.  Tiergarten . 

+  0,33 

+  0,71 

+  0,28 

+  1,00 

III.  Wedding . 

—  1,04 

—  0,91 

—  0,97 

—  1,38 

IV.  Prenzlauer  Berg . 

—  0,61 

—  0,62 

—  0,59 

—  0,81 

V.  Friedrichshain . 

—  0,96 

—  0,66 

-  1,39 

—  0,53 

VI.  Kreuzberg . 

—  0,57 

—  0,25 

-  0,29 

+  0,03 

VII.  Charlottenburg . 

+  1,22 

+  1,24 

+  0,69 

+  1,23 

Vni.  Spandau . 

-  0,27 

-  0,87 

—  0,86 

—  1,70 

IX.  Mülmersdorf . 

+  2,49 

+  2,82 

+  1,75 

+  1,74 

X.  Zehlendorf . 

+  3,00 

+  2,95 

+  2,31 

+  1.69 

XI.  Schöneberg . 

+  1,37 

+  1,16 

+  1,32 

+  1,31 

XII.  Steglitz . 

+  1,52 

+  0,62 

+  1,51 

+  1.48 

Xni.  Tempelhof . 

d-  l^O 

-  0,25 

+  0,87 

+  1,05 

XIV.  Neukölln . 

—  0,64 

—  0,79 

—  0,87 

—  0,68 

XV.  Treptow . 

—  0,36 

—  0,83 

0,17 

—  1.04 

XVI.  Cöj)enick . 

-1-  0,04 

—  0,54 

+  0,41 

—  0,47 

XVII.  Lichtenberg . 

—  0,43 

—  0,83 

—  0,93 

—  0.29 

XVII 1.  Weißensee . 

-  0,43 

—  0,()2 

—  1,12 

—  1.23 

XIX.  Pankow . 

+  0,25 

0,6(i 

+  0,12 

d-  0,04 

XX.  Ilcinickendorf . 

+  0,03 

0,71 

—  0,21 

—  0,89 

Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  in  den  Berliner  Verwaltungsbezirken 


9 


Bei  der  Zusammeiifassiuig  der  vier  aiif  solche  Art  vergleichbar  gemachten  Kri¬ 
terien  ist  selbstverständlich  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  nicht  alle  vier  von 
gleichem  Gewichte  zu  sein  brauchen,  daß  man  vielmehr  schon  a  priori  vermuten 
kann,  die  beiden  letzten  würden  von  geringerer  Präzision,  d.  h.  von  geringerem 
Gewichte  als  die  beiden  ersten  sein,  und  zwar  von  besonders  geringer  Präzision  das 
dritte  Kriterium  wegen  des  obenerwähnten  Mangels,  daß  die  Ziffern  der  Schüler 
sich  nicht  auf  die  Wohnbezirke,  sondern  auf  die  Schulbezirke  beziehen. 

Die  Errechnmig  der  Gewichte  für  die  vier  IVriterien  geschieht  nach  den  Methoden 
der  Pehlerausgleichmig,  indem  jedes  umgekehrt  proj)ortional  dem  mittleren  Quadrate 
der  Abweichungen  vom  wahrscheinlichsten  Werte  gesetzt  wird.  Hierzu  wrmde  für 
jeden  Verwaltungsbezirk  zimächst  das  ungewogene  arithmetische  ]\ßttel  aus  den 
Ziffern  für  die  vier  Kriterien  gebildet,  und  dami  wmrden  für  jede  der  vier  Reihen 
die  Quadrate  der  Abweichungen  der  tatsächhchen  Werte  von  diesen  Durchschnitten 
gebildet  und  unter  Berücksichtigung  der  angegebenen  Gewichte  für  die  einzelnen 
Bezirke  summiert.  Unter  Verzicht  auf  eine  neuerhche  Berechmmg  auf  Grund  der 
nach  den  Ergebnissen  dieser  Rechnung  korrigierten  Durchschnitte  für  jeden  Bezirk 
ergeben  sich  hieraus  folgende  Gewichte  der  vier  Kriterien: 

Gewicht  der  Zahl  der  Wohnräume  auf  eine  Wohnung . 0,33 

„  „  „  „  Hausangestellten  auf  100  Einwohner  ....  0,33 

„  „  „  „  Schüler  höherer  Schulen  auf  100  Schüler  .  .  0,14 

„  „  ,,  ,,  nicht  Unterstützten  auf  1000  Einwohner  .  .  0,20 

Die  Bestimmung  der  Gewichte  kann  aber  auch  auf  Grund  einer  anderen  Über¬ 
legung  erfolgen.  Je  geeigneter  nämhch  ein  Kriterium  ist,  d.  h.  je  größer  sein  Gewicht 
ist,  desto  besser  muß  sich  sein  Reihenverlauf  den  anderen  Reihen  anschmiegen,  desto 
größer  müssen  also  seine  Korrelationen  mit  den  anderen  Reihen  sein.  Da  es  sich 
hier  im  ganzen  um  vier  Ivriterien  handelt,  ist  jedes  an  drei  Korrelationskoeffizienten 
beteihgt,  und  es  kann  hieraus  festgestellt  werden,  wie  weit  der  Durchschnitt  aus 
diesen  drei  Korrelationskoeffizienten  von  dem  Idealwerte  -f  1  abweicht ;  das  Quadrat 
dieser  Abweichung  ist  dann  wieder  dem  Gewichte  des  betreffenden  Kriteriums  um¬ 
gekehrt  proportional. 

Diese  Methode  hat  den  Vorteil,  daß  man  hierbei  die  Korrelationen  zwischen 
den  einzelnen  Reihen  feststellt,  die  ehren  unmittelbaren  anschaidichen  Eindruck  von 
der  Zuverlässigkeit  der  ganzen  Methode  geben.  Die  im  folgenden  angegebenen  Korre¬ 
lationskoeffizienten  sind  rmter  Berücksichtigung  der  verschiedenen  Gewichte  der  ein¬ 
zelnen  Verwaltmigsbezirke  berechnet.  Bezeichnet  man  zur  Abkürzimg  die  Ziffern 
der  Wohnungsgröße  mit  a,  die  der  Hausangestellten  mit  b,  der  höheren  Schüler  mit  c 
und  der  nicht  Unterstützten  mit  d,  so  lauten  die  Korrelationskoeffizienten: 

>'uh  =  +  0,920 
i'ac—  +  0,834 
^'ad—  +  0,864 
i'hc—  +  0,820 
^'bd  —  +  0,889 
>'cd  =  +  0,799 

Die  Korrelationen  sind  also  durchweg  hoch,  die  zwischen  den  beiden  ersten 
Kriterien  ist  sogar  vortrefflich;  die  mittleren  Fehler  der  einzelnen  Korrelationskoeffi¬ 
zienten  fallen  infolgedessen  gar  nicht  ins  Gewicht.  Somit  erscheint  die  getroffene 
Auswahl  der  vier  Kriterien  durch  das  Ergelmis  gerechtfertigt. 
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l''roti(l(‘nherf' 


l)i(i  I )in<  hs(.'linit t(‘  (Icr  je  drei  Korn'latioM.skoeffizicMitt'ii,  an  denen  die  einzelnen 
l\i'i((‘rien  Oeleiligi  sind,  het  la^c'ii ; 

M  (;•„)  =  -I-  (t,87:} 

‘1/  ('•/-)  =  + 

M  (>■)  =  +  n,8I8 

.)/  0v)=  +  <),8.-,l 

Da  imn  die  (iewiclde  wie  nlaai  ansgefülnt  —  sieii  nmgekelirt  pro])ortional 
den  Quadraten  d(‘r  Abweiehiingen  dieser  Ziffern  von  -|- 1  verlialten  sollen,  erhält 
man  nach  dic'ser  iNletliodc*  folgende  (h'wichte; 

Oewicht  der  Zaiil  der  WolmräiuTio  auf  eine,  Wohnung . 0,10 

„  „  „  „  Hansatigcstcllten  atif  1 00  Kinvvohner  .  .  .  0,152 

,,  „  ,,  Schüler  liöherei'  Schulen  auf  100  Schüler .  0,15 

,,  „  „  nicht  Unterstützten  auf  1000  Einwohner  .  0,22 

Obwohl  analytisch  keine  Beziehung  zwischen  den  beiden  ini  vorstehenden  ange¬ 
wendeten  Berechnungsweisen  tler  Gewichte  lierstellbar  ist,  ergeben  doch  beide  eine 
sehr  gute  Übereins tininning.  Es  konnte  daher  als  endgültiges  Gewicht  jeder  Zahl 
das  arithmetische  Mittel  aus  den  beiden  so  erhaltenen  Verwendung  finden. 

.Mittels  dieser  Gewichte  ergeben  sich  die  in  Tabelle  3  zusammengestellten  Zahlen, 
die  als  einheitliches  Kriterium  der  sozialen  Struktur  jedes  Bezirkes  dienen  sollen. 
Diese  Zahlen  mußten  einer  Korrektur  unterzogen  werden,  zunächst  weil  die  im  Laufe 
der  Rechnung  vorgenommenen  Abrundungen  sich  hier  summierten,  ferner  weil  da¬ 
durch  kleine  Abweiehiingen  entstanden  waren,  daß  bei  der  Berechnung  aller  Reihen 
einheitlich  che  Einwohnerzahlen  als  Gewichte  der  Bezirke  gedient  hatten,  während 
es  doch  eigentheh  in  der  ersten  Reihe  die  Zahlen  der  Wohnungen  und  in  der  dritten 
Reihe  die  Zahlen  der  Schüler  hätten  sein  müssen;  außerdem  war  aber  zu  berück¬ 
sichtigen,  daß  wegen  der  unvollständigen  Korrelation  der  vier  Reihen  die  als  Durch¬ 
schnitt  aus  je  vier  Abweichungen  für  jeden  Bezirk  erhaltenen  eine  kleinere  Quadrat¬ 
summe  ergeben  mußten  als  den  Durchschnitt  der  Quadratsummen  der  vier  Einzel¬ 
reihen;  sollten  also  die  durchschnittlichen  Abweichungen  für  die  einzelnen  Bezirke 
wieder  auf  die  zugehörige  mittlere  Abweichung  der  Reihe  dieser  Abweichungen  be¬ 
zogen  werden,  so  mußten  ihre  absoluten  Werte  für  jeden  Bezirk  um  einen  einheit¬ 
lichen  Prozentsatz  erhöht  werden,  der  sich  mit  5,3%  ergab. 

Die  so  errechneten  und  in  Tabelle  3  zusammengestellten  Zahlen  geben  also  für 
jeden  Verwaltungsbezirk  die  Abweichung  der  sozialen  Struktur  vom  Durchschnitt 
der  Gesamtstadt  an,  gemessen  in  mittleren  Abweichungen.  Diese  Darstellung  genügt 
für  che  Zw'ecke  der  vorzmiehmenden  Korrelationsberechnungen,  da  solche  nur  mit 
Differenzen  imd  nicht  mit  Verhältnissen  operieren.  Im  Interesse  der  Anschaulichkeit 
der  Zahlen  erscheint  es  aber  trotzdem  wünschenswert,  die  soziale  Struktur  der  ein¬ 
zelnen  Bezirke  auch  in  einer  Form  darzustellen,  die  Verhältnisse  zwischen  den  ein¬ 
zelnen  Zahlen  darbietet.  Die  Berechnung  solcher  Verhältniszahlen  muß  darauf  ba¬ 
sieren,  daß  man  irgendwie  einen  Variationskoeffizienten  der  sozialen  Struktur  er¬ 
mittelt.  Bezieht  man  die  bereits  zusammengestellten  mittleren  Abweichungen,  die 
sich  aus  den  Zahlen  der  Tabelle  I  ergeben,  auf  die  Durchschnittszahlen  dieser  Tabelle, 
so  erhält  mau  folgende  Variatiouskoeffizienten: 

Für  die  Zahl  der  Wohnräiiine  auf  eine  Wohnung . 0,20 

„  „  „  „  Hausangestellten  auf  100  Einwohner .  .  .  .  0,60 

,,  ,,  ,,  ’  „  Schüler  hüherei'  Schulen  auf  100  Schüler  .  0,46 

„  „  ,,  „  niidit  Unterstüt/.ten  auf  1000  Einwohner  .  0,01 
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Der  gewogene  Durchschnitt  aus  diesen  Variationskoeffizienten  beträgt  0,357. 

Allerdings  hat  dieser  durchschnittliche  Variationskoeffizient  nur  fiktive  Bedeu- 
timg.  Würde  man  nämhch  z.  B.  die  Zahl  der  Hausangestellten  nicht  auf  die  ganze 
Bevölkerung,  sondern  niu-  auf  che  übrige  Bevölkerung  (d.  h.  ohne  che  Hausangestellten 
selbst)  beziehen  oder  würde  man  sie  gar  nur  auf  che  Zahlen  der  Haushaltmigen  beziehen, 
was  alles  logisch  gleichberechtigt  wäre,  so  würde  sich  hierfür  ein  wesentlich  höherer 
Variationskoeffizient  ergeben;  bezöge  man  andererseits  nicht  ahe  höheren  Schüler 
auf  che  Gesamtheit  der  Schüler,  sondern  nur  che  wahrscheinlich  noch  schulpflichtigen 
Schüler  der  höheren  Schulen  auf  alle  gleichaltrigen  Schüler,  so  würde  man  hierfür 
einen  bedeutend  niedrigeren  Variationskoeffizienten  erhalten;  ebenso  ist  auch  der 
Väriationskoeffizient  des  vierten  Ivriteriums  abhängig  von  der  Art,  in  der  die  Zahlen 
zueinander  in  Beziehung  gesetzt  werden. 

Berücksichtigt  man  also,  daß  che  mittels  des  durchschnitthchen  Variationskoeffi¬ 
zienten  errechneten 'Verhältniszahlen  für  die  einzelnen  Bezirke  nur  eine  fiktive  Bedeu- 
tmig  haben,  mid  verzichtet  demgemäß  auf  jede  weitergehende  Verwendung  der¬ 
selben,  so  kann  man  sie  zur  größeren  Anschaulichkeit  der  Abweichungsziffern  wohl 
benutzen.  Diese  Zahlen  sind  deshalb,  auf  die  Zahl  1000  als  Durchschnitt  bezogen, 
gleichfalls  in  Tabelle  3  zusammengestellt  und  sollen  hier  und  im  folgenden  die  kurze 
Bezeichnung  ,,Soziahndices“  führen.  Sie  bilden  dann  die  GrimcUage  für  den  weiteren 
’N'erlairf  dieser  Untersuchung. 


Tabelle  3. 

Die  Abweichungen  der  sozialen  Struktur  vom  Durchschnitt 
und  die  ,,Sozialindices“  der  einzelnen  Bezirke. 


Verwaltungsliezlrk 

Abweichung  der  sozialen 
Struktur  vom  Durchschnitt, 
bezogen  auf  die  mittlere 
Abweichung 

„Sozialindex' 

I.  Mitte . 

+  0,11 

1039 

n.  Tiergarten . 

+  0,60 

1214 

III.  Wedding . 

—  1,13 

597 

IV.  Prenzlauer  Berg  .  . 

—  0,69 

754 

V.  Friedrichshain  .  .  . 

—  0.90 

679 

VI.  Kreuzberg . 

—  0,34 

879 

VII.  Charlottenburg  .  .  . 

+  1,19 

1425 

VIII.  Spandau . 

—  0.91 

675 

IX.  Wilmersdorf  .... 

+  2,44 

1871 

X.  Zehlendorf . 

+  2,73 

1975 

XI.  Schöneberg  .... 

+  1,33 

1475 

Xn.  Steglitz . 

+  1,27 

1453 

XIII.  Tempelhof . 

+  0,43 

1154 

XIV.  Xeukölln . 

—  0,79 

718 

XV.  Treptow . 

—  0,67 

761 

XVI.  Cöpenick . 

—  0,22 

921 

XVII.  Lichtenberg  .... 

—  0,65 

768 

SVIII.  Weißensee . 

-  0,82 

707 

XIX.  Pankow . 

—  0,13 

954 

XX.  Reinickendorf  .  .  . 

-  0,48 

829 

III.  Die  Fruchtbarkeit. 

Die  soziale  Struktur  der  einzelnen  Verwaltungsbezirke,  gemessen  durch  den 
,, Sozialindex“,  soll  zimächst  mit  der  Fruchtbarkeit  der  Bevölkerung  dieser  Bezirke 
verglichen  werden. 
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KreiKk'nhei'jj; 


Als  Maii  der  l'’t'uclil  harkfil-  sclicidcdi  ini  voi'liogciidct)  Falle  die  allgemeine  Ge- 
hmlcMiziller  und  ebenso  aiieh  die  allgcuneiiu'  l^’nielilbai'keitsziffer  von  vornherein  aus. 
his  ist  zwar  z.  U.  von  ( )  I  den  bei'g  ‘ )  und  Manscdike“)  behauptet  worden,  die  all- 
geuieiiH'  l''iuelitbaik('itszill'er  sei  (‘iu  lielitigeres  .Maß  des  .Fortpflanzungswillens  als 
di(‘  ehelielie  h'ruehtbarkeitsziffer,  weil  die  Kcdieu  voj'  Kind(n'u  sieb  nicht  nur  in  der 
( ieburleuverliid ung  in  der  bihe,  sondern  (‘Ixuiscj  stark  oder  noeli  starker  in  der  Ver- 
brc'itnng  der  Fbelosigkeit  ausdriieke.  Auch  dohanties  Müller'^)  pflichtet  dieser 
.Vnsehauung  l)ei,  soweit  (‘s  sieh  nni  den  Vergleich  ganzer  Länder  oder  größerer  Landes¬ 
teile  handelt;  (U'  verwirft  sie  zwar  für  kleinere  Gebiete  wegen  der  Bedeutung  der 
Binnenwanderungen,  die  den  Altewsaufbau  wesentlich  zu  verschieben  vermag,  über¬ 
sieht  aber,  daß  diese  Beweisführung  sich  nur  gegen  die  allgemeitie  Geburtenziffer, 
nicht  aber  gegen  die  allgeineiiu'  Fruchtbarkertsziffer  zu  richten  vermag.  Der  wirk¬ 
liche  Grund,  ans  dem  jc'de  allge7neine  Ziffer  in  einem  Falle  wie  dem  vorliegenden 
ungeeignet  ist,  ist  vielmehr  der,  (hiß  in  den  wohlhabenden  Bezirken  sich  eine  große 
Anzahl  weiblicher  Personen  in  den  für  die  Fruchtbarkeit  weitaus  wichtigsten  Altern 
befindet,  welche  sich  überhau])t  nur  auf  Grund  ihres  unverheirateten  Standes  in 
diesen  Bezirken  aufzuhalten  vermögen;  hauptsächlich  handelt  es  sich  hierbei  um 
Hausangestellte  aller  Art,  in  weit  geringerem  Maße  vielleicht  auch  um  Privatlehre¬ 
rinnen  und  andere.  Würden  sich  diese  verheiraten,  so  zögen  sie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  in  andere  Bezirke,  und  irgendein  Einfluß  der  Eheschließungen  auf  die 
Fruchtbarkeitsziffer  des  bisherigen  Wohnbezirks  bhebe  also  aus.  Die  große  Anzahl 
lechger  weibheher  Personen  in  solchen  Bezirken  beruht  also  nicht  etwa  auf  einer  dort 
stärker  als  anderw'ärts  herrschenden  Ehescheu,  sondern  auf  logischer  Notwendigkeit, 
und  deshalb  ward  das  oben  angeführte  Argument  zugunsten  der  allgemeinen  Frucht¬ 
barkeitsziffer  gegenüber  der  ehelichen  hinfällig. 

Auch  für  ganze  Länder  ist  es  übrigens  durchaus  nicht  mehr  zutreffend,  daß 
Ehelosigkeit  und  Geburtenverhütung  in  der  Ehe  parallel  gingen.  So  weist  schon  für 
die  Vorkriegszeit  v.  Bortkiewdez^)  darauf  hin,  daß  1901 — 1910  die  Eheschließungs- 
ziffer  Frankreichs  höher  als  che  fast  aller  westeuropäischen  Länder  war  und  mit  der 
Österreichs  (m  seinem  alten  Umfange)  gleich  hoch,  während  die  Natalitätsziffern 
aller  cheser  Länder  damals  noch  weit  höher  als  die  Frankreichs  w'aren.  Die  Erfah- 
rimgen  in  Deutschland  während  der  Nachkriegszeit,  wo  bei  der  Volkszählung  von  1925 
in  jeder  Altersklasse  ein  größerer  Anteil  der  männhehen  Bevölkerung  als  1910  ver¬ 
heiratet  wars)  und  sich  bei  Standardisierung  auf  den  Altersaufbau  von  1910  z.  B. 
für  Bayern  eine  Zunahme  der  Verheirateten  von  34,5  auf  36,5%  der  gesamten  männ¬ 
lichen  Bevölkerung  ergab®),  während  die  Geburtenziffer,  wegen  des  veränderten 
Altersaufbaues  erst  recht  also  die  allgemeine  und  che  ehehche  Fruchtbarkeitsziffer, 
den  bekaimten  Absturz  erlebten,  sprechen  gleichfalls  deutlich  genug. 

Steht  also  auch  fest,  daß  die  allgemeine  Geburtenziffer  und  die  allgemeine  Frucht¬ 
barkeitsziffer  für  die  vorliegende  Untersuchung  nicht  in  Frage  kommen,  so  bleibt 

9  K.  Oldenberg,  Über  den  Rückgang  der  Geburten-  und  Sterbeziffern.  Arcli.  f.  Sozial¬ 
wissenschaft  u.  Sozialpolitik,  Bd.  32,  S.  319.  1911. 

-)  R.  Manschke,  Die  beschränkte  Zuverlässigkeit  der  Methode,  die  Geburtenhäufigkeit 
nach  der  „ehelichen  Fruchtbarkeit“  zu  beurteilen.  Jahrbücher  f.  Nationalökonomie  u.  Statistik, 
3.  F.,  Bd.  53,  S.  101.  1917. 

^)  J.  Müller,  Der  Geburtenrückgang.  S.  139.  G.  Fischer  Jena.  1924. 

■*)  L.  V.  Borl  kievvicz,  Bevölkerungswescn.  S.  27.  Teubner,  Leipzig  und  Berlin  1919. 

'■)  Wirtschaft  und  Stati.stik,  Jg.  7,  S.  10.  1927. 

“)  K.  Freudenberg,  Die  Veränderung  des  Altersaufbaus  der  deutschen  Bevölkerung. 
Klin.  Wochenschr.,  Jg.  0,  S.  718.  1927. 
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doch  noch  zu  erwägen,  ob  die  einfache  ehehche  Fruchtbarkeitsziffer  fein  genug  ist, 
ob  man  nicht  vielmehr  auch  die  Unterschiede  des  Altersaufbaues  innerhalb  der 
Kategorie  der  Ehefrauen  im  gebärfähigen  Alter  berücksichtigen  müsse.  Infolge  der 
starken  Zuwanderung  und  der  Binnenwanderungen  innerhalb  Berlins,  die  nicht  in  allen 
Teilen  Berlins  gleichmäßig  und  gleichzeitig  wirkten,  weist  dieser  Alteraufbau  in  den 
einzelnen  Bezirken  erhebliche  Abweichungen  auf,  wie  Tabelle  4  zeigti). 


Tabelle  4. 

Die  gebärfähigen  Ehefrauen  in  den  einzelnen  Bezirken  nach  dem  Alter. 


Verwaltungs¬ 

bezirk 

15—20 

20—25 

Ehefrauen  am  16. 

25—30  '  30—35 

Juni  1925  im  Alter 

35—40  1  40—45 

45—50 

zusammen 

I. 

171 

3  221 

8  776 

9  960 

8  822 

7  558 

7  479 

45  987 

II. 

130 

2  667 

7  840 

9  879 

9  422 

8  031 

7  629 

45  608 

III. 

202 

4  187 

10  803 

13  108 

13  183 

11  164 

10  445 

63  092 

IV. 

173 

3  410 

8  814 

11  563 

12  484 

11  226 

10  443  1 

58  113 

V. 

217 

3  953 

10  187 

11  963 

11  694 

10  506 

10  239  1 

58  759 

VI. 

189 

3  921 

11  303 

13  674 

12  343 

10  414 

10  473 

62  317 

vn. 

133 

3  127 

8  941 

1 1  632 

12  366 

10  589 

9  533 

56  321 

VIII. 

74 

1  374 

3  932 

4  649 

4  189 

3  169 

2  959  1 

20  346 

IX. 

93 

1  478 

4  458 

5  786 

6  412 

5  600 

5  102  ' 

28  929 

X. 

21 

455 

1205 

1  461 

1  544 

1  376 

1  218 

7  280 

XI. 

107 

2  131 

6  063 

7  683 

8  508 

7  603 

7  119 

39  214 

XII. 

68 

1  443 

4  049 

5  620 

6  408 

5  795 

4  999 

28  382 

XIII. 

37 

711 

1  869 

2  593 

3  037 

2  688 

2  139 

13  074 

XIV. 

164 

3  254 

7  848 

10717 

12  636 

11  277 

9  910 

55  806 

XV. 

52 

1043 

2  910 

3  767 

4  143 

3  646 

3  207 

18  768 

XVI. 

38 

813 

2  207 

2  418 

2  334 

2  085 

2  062 

11  957 

xvn. 

111 

2  242 

5  565 

7  125 

8  260 

7  634 

6  569 

37  506 

XVIII. 

38 

813 

1  858 

2  153 

2  100 

1  780 

1  578 

10  320 

XIX. 

51 

1082 

2  686 

3  482 

3  931 

3  581 

3  279 

18  092 

XX. 

75 

1  354 

3  140 

3  842 

3  977 

3  718 

3  280 

19  386 

zusammen 

2144 

42  689 

114  454 

143  075 

147  793 

129  440 

119  662 

699  257 

Aus  den  Zahlen  der  Tabelle  4  folgen  die  in  Tabelle  5  zusammengestellten  Werte, 
nämhch  zunächst  das  arithmetische  Mittel  aus  den  Altern  der  gebärfähigen  Ehe¬ 
frauen  jedes  Bezirkes,  dann  der  Medianwert  derselben,  und  schließlich  als  vielleicht 
für  die  Fruchtbarkeit  wichtigste  Ziffern  die  Anteile  der  unter  30  Jahre  alten  Ehe¬ 
frauen  an  der  Gesamtheit  der  unter  50  Jahre  alten.  Die  beiden  erstgenamiten  Werte 
sind  aus  den  in  Tabelle  4  angegebenen  Zahlen  nach  fünfjährigen  Altersklassen  be¬ 
rechnet;  bei  den  Medianwerten  würde  die  Verwendung  genauer  gegliederter  Zahlen 
überhaupt  keinen  Unterscliied  in  der  ersten  Dezimale  hervorrufen,  weil  gerade  in 
dem  Alter,  in  das  diese  Werte  fallen,  eine  sehr  konstante  Verteilung  vorliegt;  bei 
den  arithmetischen  Mitteln  kann  durch  die  Berechnung  nach  fünfjährigen  Klassen 
eine  kleine  Änderung  entstanden  sein,  doch  sind  die  Unterschiede  zwischen  dem  Aus¬ 
maß  dieser  Änderrmg  in  den  einzehien  Bezirken,  worauf  es  beim  Vergleich  allein 
ankommt,  sicher  ganz  unbedeutend. 

Begreiflicherweise  sind  diese  drei  Reihen  aufs  engste  miteinander  korreliert,  iind 
zwar  die  beiden  ersten  untereinander  positiv,  die  dritte  mit  jeder  der  beiden  anderen 
negativ.  Dabei  sind  übrigens  die  Schwankungen  des  Medianalters  durchweg  größer 
als  die  des  Durchschnittsalters. 


0  Der  Altersaufbau  der  Berliner  Bevölkerung  nach  dein  Familienstände  bei  der  Volks¬ 
zählung  vom  16.  Juni  1926  ist  leider  noch  nicht  veröffentlicht;  ich  verdanke  die  Einsicht  in 
diese  Zahlen  dem  freundlichen  Entgegenkommen  des  Statist isclicn  Amtes  der  Stadt  Berlin. 
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Tabelle  5. 

Kiiiige  I!  e  i  li  e  n  e  li  a  ra  k  1 1' rist  i  ka,  der  A 1 1  (th  vertei  I  ii  iig  der  gebärfähigen 
Mlud'raiieii  in  den  (n'nzcinen  Be/drken. 


^  rrwiiltuiiLTshcziik 

.tritliMii’tisclics 

.Mittel 

der  alter  dei' 
JOliefi 

•Mediiiie 

wert. 

('eliiirtäliit'eM 

allen 

Anteil  der  unter 
.■)(l  ,/alire  alten 
an  allen  Helnirl'iiliigen 
Ehefrauen  in  % 

1.  .Mitte . 

35,8 

35,5 

20,5 

II.  'riergarten . 

3(i,3 

30,2 

23,3 

111.  Wedding . 

3(;,2 

30,2 

24,1 

I\'.  Prenzlauer  Berg . 

3(i,8 

37,0 

21,3 

Friedrichsliain . 

30,3 

30,3 

24,4 

\'l.  Kreuzherg . 

30,1 

36,8 

24,7 

VJl.  Charlottenluirg . 

30,0 

30,7 

21,7 

VIII.  Spandau . 

35,0 

35,2 

20,4 

IX.  Wilmersdorf . 

30,9 

37,1 

20,8 

X.  Zehlendoif . 

30,5 

30,0 

23,1 

XL  Schüneberg . 

30,9 

37,1 

21,2 

Xll.  Steglitz . 

37,1 

37,3 

19,0 

XI 11.  Tempelhof . 

30,9 

37,2 

20,0 

XIV.  Neukölln . 

37,0 

37,3 

20,2 

XV.  Treptow . 

30,7 

30,9 

21,3 

XVI.  Cöpeniek . 

30,2 

30,1 

25,0 

XVII.  Lichtenberg . 

30,9 

37,2 

21,1 

X\  111.  Weiüensee . 

35,8 

35,7 

20,3 

XIX.  Pankow . 

30,9 

37,2 

21,1 

XX.  Reinickendorf . 

30,0 

30,0 

23,0 

zusammen 

30,5 

30,0 

22,8 

Tabelle  ö  zeigt  die  beträchtlichen  Unterschiede  in  der  Altersverteilung  der  gebär¬ 
fähigen  Ehefrauen  und  läßt  vermuten,  daß  die  Berücksichtigung  derselben  die  ehe- 
hchen  Fruchtbarkeitsziffern  wesentheh  beeinflussen  wird;  wie  weit  dies  wirklich  der 
Fall  ist,  wird  Tabelle  10  zeigen. 

Um  die  eheliche  Fruchtbarkeit  unter  Berücksichtigung  des  Altersaufbaues  in 
den  einzelnen  Bezirken  vergleichen  zu  können,  sollen  für  alle  Bezirke  die  erwartungs¬ 
mäßigen  Zahlen  der  Geborenen  (d.  h.  also  Lebend-  und  Totgeborenen  zusammen) 
berechnet  iind  mit  den  beobachteten  verglichen  werden.  Als  Beobachtungszeitraum 
dienen,  vde  schon  angekündigt,  im  Anschluß  an  die  Volkszählung  die  Jahre  1924 — 1926. 
Hierbei  findet  sieh  allerdings  das  schwerwiegende  Hindernis,  daß  seit  1923  die  Ge¬ 
borenen  in  Berlin  überhaupt  nicht  mehr  nach  dem  Alter  der  Eltern  ausgezählt  werden, 
wodurch  ein  äußerst  wertvolles  Material  auch  für  andere  Gel)iete  der  Bevölkerungs¬ 
statistik  i)  in  Wegfall  gekommen  ist.  Man  muß  sich  deshalb  hier  mit  folgender  Hilfs¬ 
konstruktion  begnügen : 

Aus  der  Statistik  Alt-Berlins^)  wird  im  Anschluß  an  die  Volkszählung  vom 
1.  Dezember  1910  die  eheliche  Fruchtbarkeit  in  den  Jahren  1910 — 1911  nach  fünf¬ 
jährigen  Altersklassen  berechnet.  Diese  Ziffern  dürfen  aber,  um  für  den  in  Frage 
stehenden  Zeitraum  von  1924 — 1926  verwendet  werden  zu  können,  nicht  etwa  alle 
im  gleichen  ATrhältnis  reduziert  werilen,  da  von  vornherein  vermutet  werden  kann, 
daß  die  Geburtenbeschränkung  weniger  in  dem  Sinuc  wirkt,  daß  die  Zahl  der  über¬ 
haupt  kinderlosen  Ehen  znnähme,  als  Aielmchr  weit  stärker  durch  eine  Reduktion 

0  Vgl.  S.  J).  Wickscll,  Se.x  Pro|)ortioii  and  Parental  Age.  Lunds  Universitets  Ar.'^krift, 
N.  F.,  Avd.  2,  Hd.  ‘22,  Nr.  (i.  Lund  und  Leipzig  H)2t).  S.  Ki. 

iStutistisclio.s  Jahrbuch  der  Stadt,  ßerlin,  Jg.  J2,  S.  0,  19111  und  , lg.  311.  S.  114.  19H). 
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der  Kinderzahl  in  der  einzelnen  Familie;  ist  dies  aber  richtig,  so  muß  die  Fruchtbar¬ 
keit  in  den  höheren  Altersklassen  mehr  als  in  den  jüngeren  zurückgegangen  sein. 
Es  wird  deshalb  aus  der  Statistik  der  Jahre  1910 — 1911  festgestellt,  wie  sich  die 
ehehch  Geborenen  jeder  Geburtennummer  auf  die  einzelnen  mütterhchen  Alters¬ 
klassen  verteilten,  und  diese  werden  auf  den  gegen  1910  veränderten  Altersaufbau 
der  gebärfähigen  Ehefrauen  im  Jahre  1925  umgerechnet.  Hierbei  ergeben  sich  die 
in  den  Tabellen  6  und  7  zusammengestellten  Zahlen^). 


Tabelle  6. 

Die  tatsächliche  Verteilung  der  1910 — 1911  ehelich  Geborenen  nach  der 
Geburtenfolge  auf  die  Alter  der  Mütter. 


Von  je  1000  ehelich  Gehoreiien  kamen  auf  Mütter  im  Alter  von 


ueDurienioige 

15—20 

20—25 

25—30 

30—35 

35—40 

'-F 

1 

O 

45 — 50 

1.  Kind . 

65,4 

446,3 

326,7 

117,4 

35,9 

7,6 

0,7 

o 

20,7 

326,3 

395,4 

187,8 

59,0 

10,5 

0,3 

3.  . . 

5,2 

203,8 

393,4 

261,5 

113,2 

21,7 

1,2 

» . 

0,9 

115,6 

349,5 

328,6 

166,1 

37,8 

1,5 

5.  „ . 

— 

48,6 

283,2 

372,5 

222,6 

69,6 

3,5 

6.  „ . 

— 

18,8 

207,4 

398,0 

272,3 

98,0 

5,5 

7.  . . 

— 

5,8 

135,2 

398,6 

338,6 

113,6 

8,2 

8.  „ . 

— 

0,8 

83,9 

346,2 

39.5,6 

155,4 

18,1 

9.  ,,  u.  darüber . 

— 

— 

25,0 

251,7 

433,0 

264,9 

25,4 

Tabelle  7. 

Die  umgerechnete  Verteilung  der  1910 — 1911  ehelich  Geborenen  nach  der 
Geburtenfolge  auf  die  Alter  der  Mütter. 


Bei  Umrechnung  auf  den  Altersaufbau  von  1925  kamen  von  je  1000  in  den 
•Jahren  1910 — 1911  ehelich  Geborenen  auf  Mütter  im  Alter  von 


15—20 

20—25 

25—30 

30—35 

35—40 

40—45 

45—50 

1.  Kind . 

45,8 

383,2 

368,2 

139,9 

51,1 

10,7 

1,1 

13,6 

263,4 

419,0 

210,5 

78,9 

14,1 

0,5 

3.  „ . 

3,2 

155,2 

393,3 

276,3 

142,9 

27,3 

1,8 

4.  . . 

0,5 

84,3 

334,4 

332,5 

200,7 

45,5 

2,1 

5.  . . 

34,1 

260,3 

362,1 

258,4 

80,5 

4,6 

6.  . . 

— 

12,8 

18.5,6 

376,5 

307,7 

110,3 

7,1 

7.  . . 

— 

3,9 

118,2 

368,6 

374,0 

125,0 

10,3 

8.  . . 

— 

0,6 

71,6 

312,4 

426,3 

166,8 

22,3 

9.  „  u.  darüber  . 

— 

— 

20,6 

220,4 

452,8 

275,8 

30,4 

Man  muß  sich  nun  mit  der  Annahme  begnügen,  daß  die  in  den  Jahren  1924 — 1926 
ehelich  Geborenen  jeder  Geburtennummer  sich  auf  die  mütterlichen  Alter  so  ver¬ 
teilten,  wie  es  die  Ziffern  der  Tabelle  7  angeben.  Dies  ist  zwar  nur  eine  Hypothese, 
kommt  aber  sicher  der  Wahrheit  schon  viel  näher  als  eine  einfache  Übernahme  der 
Fruchtbarkeitsziffern  von  1910 — 1911  als  Vergieichsmaßstab;  denn  durch  letzt¬ 
genannte  würde  die  ehehche  Fruchtbarkeit  in  den  Bezirken  mit  einem  höheren  Durch¬ 
schnittsalter  der  gebärfähigen  Frauen  nietlriger  erscheinen,  als  es  nach  tlcm  Vergleich 
zwischen  den  tatsächlichen  Verhältnissen  der  Jahre  1924- — 1926  der  Fall  ist. 


Geborene  von  Müttern  unter  1.5  und  über  50  Jahren  sowie  unbekannten  Altera  sind 
unberücksichtigt  geblieben;  die  Geborenen  mit  unbekannter  Gcburtennuminer  sind  pro  rata 
verteilt. 


1(1 
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Aus  (len  Zil'IVi  n  (Icf  'rahullc  7  in  Verl)in(lmig  mit  (km  Zalikui  (ku'  1924 — 1926 
gchoicncn  ('Iic'liclam  Kinder')  ergcdam  sieli  die  in  'l'abellc  8  eiTccJimitcm  walirsckeiii- 
lielien  Zidden  der  elielieli  ( fehoreiicii  mreli  dem  Alter  der  Mutter;  antku'dem  sind  die 
Zahlen  heigel'ügt,  die  sieh  ergehem,  wenn  mau  die  von  ortsfremden  Müttern  elielich 
(iel)or(men,  über  (k'nm  N'erleiinng  naeh  der  (Jehnrtenl'olge  nidits  bekannt  ist,  pro  rata 
vei'leilt  und  aiisseheidei . 

'l’abeJIe  8. 


I)i(‘  M  ah  i'sehei  nliehe  Verlad  Inng  der  1924  -1926  (dudicli  (deborenen  nach 

dem  Altei'  der  Mutter. 


/nhl 

J‘H^I  IDliti 
vhciit'li 

15—21) 

Diivüii  vviihi'Bclieiijlicli  vou  Muttern  iin 

20—25  25 --:)()  .■iü  --;i5  35—40 

\lter  von 

40  -45 

45—50 

1.  Kind . 

.78  440 

2  077 

22  394 

21  518 

8  176 

2  986 

625 

64 

o 

31  931 

434 

8411 

13  379 

6  722 

2  519 

450 

16 

T  „  . 

12  593 

40 

1  954 

4  953 

3  479 

1  800 

344 

23 

T  „  . 

5  384 

3 

454 

1  800 

1  790 

1081 

245 

11 

. 

2  499 

— 

85 

050 

905 

646 

201 

12 

•>.  „  . 

1  359 

— 

17 

252 

512 

418 

150 

10 

”■  . 

795 

. - 

3 

94 

293 

297 

100 

8 

8.  „  . 

532 

— 

— 

38 

166 

227 

89 

12 

9.  „  u.  darüber 

891 

— 

— 

18 

1 96 

404 

246 

27 

zusammen 
desgl.  ohne 

114  424 

3  154 

33  318 

42  702 

22  239 

10  378 

2  450 

183 

Ortsfremde 

112  450 

3  100 

32  743 

41  965 

21  855 

10  199 

2  408 

180 

Aus  den  Zahlen  der  untersten  Zeile  von  Tabelle  8  und  denen  von  Tabelle  4  ergeben 
sich  für  die  einzelnen  Altersklassen  die  Ziffern  der  wahrscheinlichen  ehelichen  Frucht¬ 
barkeit  in  den  Jahren  1924 — 1926  in  Groß-Berlin.  Diese  Ziffern  sind  in  Tabelle  9 
neben  die  Ziffern  für  die  Jahre  1910 — 1911  in  Alt-Berlin^)  gesetzt,  wodurch  sich  — 
allerdings  nur  nach  der  getroffenen  Annahme  über  unveränderten  Zusammenhang 
von  Geburtenfolge  und  mütterlichem  Alter  —  der  vermutete  verschiedene  Rückgang 
der  ehehchen  Fruchtbarkeit  in  den  einzelnen  Altersklassen  deutlich  zeigt;  es  wurde 
also  die  schon  in  der  Vorkriegszeit^)  beobachtete  Tendenz  des  stärkeren  Fruchtbar¬ 
keitsrückganges  in  den  höheren  Altern  in  gesteigertem  Maße  weiter  verfolgt. 

Der  Vergleich  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  in  den  einzelnen  Bezirken  während 
der  Jahi’e  1924 — 1926  kann  nun  entweder  dadurch  erfolgen,  daß  ,, korrigierte“,  d.  h. 
also  auf  einer  Standardbevölkerimg  beruhende  Fruchtbarkeitsziffern  berechnet  werden 
oder  daß  die  Alethode  der  erwartungsmäßigen  Ereignisse  angewendet  wird.  Gegen 
den  erstgenannten  Weg  spricht  im  vorliegenden  Falle  zunächst  der  Umstand,  daß 
hierbei  für  jeden  Bezirk  die  eheUche  Fruchtbarkeit  jeder  Altersldasse  aus  den  Zahlen 
der  ehehch  Geborenen  nach  der  Geburtenfolge  umgerechnet  werden  müßte,  wozu 
die  Ziffern  der  Tabelle  7  zu  verwenden  wären  oder  besser  für  jeden  einzelnen  Bezirk 

^)  Mitteilungen  des  Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Nr.  0  und  7.  1920/27. 

-)  Die  Gesamtzahlen  der  ehelich  Geborenen  nach  Altersklassen  der  Mütter  stammen  aus 
dem  Statistischen  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin,  Jg.  33,  S.  1 14.  1910.  Die  Zahlen  der  von  ortsfremden 
Müttern  ehelich  Geborenen  sind  aus  den  Tabellen  über  die  Bevölkerungsvorgänge  Berlins  im 
Jahre  1910,  S.  9,  bzw.  1911,  S.  9  entnommen,  pro  rata  auf  die  Altersklassen  verteilt  und  von 
den  Gesamtzahlen  abgezogen.  Übrigens  wurden  in  der  Vorkriegszeit  die  von  ortsfremden 
Müttern  Geborenen  nur  so  weit  gezählt,  als  die  Geburten  in  öffentlichen  oder  privaten  An¬ 
stalten  oder  bei  Hebammen  erfolgten;  doch  ist  diese  kleine  Inkongruenz  der  ^'orkriegs-  und 
Nachkriegszahlen  sicher  l)edcutungslos. 

")  Vgl.  Statisti.sches  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin,  Jg.  32,  S.  III*.  1913. 
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Tabelle  9. 

Die  ebeliche  Fruchtbarkeit  1910 — 1911  und  1924 — 1926  nach  Altersklassen. 


. 

-Alter 

der  Mutter 

Ehelieli  Geborene 
(ohne  solche  von  orts¬ 
fremden  Müttern) 

1910—1911  1924—1926 

(-Alt-Berlin)  (Groß-Berlin) 

Ellefrauen 

am  am 

1.  12.  1910  1  16.  6.  1925 
(.Alt-Berlin)  '  (Groß-Berlin) 

Jährlich  ehelich 
Geborene  auf 

1000  Ehefrauen 

1910—1911  1924—1926 

Rückgang 
der  ehelichen 
Fruchtbarkeit 
in  % 

15—20 

1  947 

3  100 

1  810 

2  144 

537,8 

485,3 

10 

20—25 

19  227 

32  743 

29  407 

42  689 

326,9 

255,7 

22 

25—30 

22  865 

41  965 

60  040 

114  454 

190,4 

122,2 

36 

30—35 

14  923 

21  855 

70  993 

143  075 

105,1 

50,9 

52 

35—40 

7  657 

10  199 

61  407 

147  793 

62,3 

23,0 

63 

40—45 

2311 

2  408 

53  994 

129  440 

21,4 

6,2 

71 

45 — 50 

165 

180 

43  403 

119  662 

1,9 

0,5 

74 

zusammen 

69  095 

112  450 

321  054 

699  257 

107,6 

53,6 

Desgl.  standardi¬ 
siert  auf  den 
-Altersaufbau 
von  1910 

107,6 

65,8 

39 

nach  dem  Altersaufbau  desselben  besonders  umgerechnete  Ziffern;  hierdurch  würde 
noch  ein  hj’pothetisches  Moment  mehr  in  die  ganze  Berechmmg  hineingetragen. 
Außerdem  wäre  eine  Analogie  mit  dem  weiterhin  vorzunehmenden  Vergleiche  der 
Mortahtät  in  den  einzehien  Bezirken  unmöghch,  da  dieser  — ■  wie  sich  zeigen  wird  — 
wegen  mangelnden  Zahlenmaterials  gar  nicht  nach  der  3Iethode  der  Standardbevölke- 
rimg  durchgeführt  werden  könnte. 

Der  Vergleich  soll  also  nach  der  Methode  der  erwartungsmäßigen  Ereignisse 
durchgeführt  werden.  Um  zu  zeigen,  wie  die  Berücksichtigimg  des  Altersaufbaus, 
die  durch  Verwendung  der  vorletzten  Spalte  von  Tabelle  9  erfolgt,  das  Bild  ändert, 
sind  zunächst  in  Tabelle  10  die  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  in  den  Jahren  1924 
bis  1926  in  den  einzelnen  Bezirken  ehehch  Geborenen  nach  drei  verschiedenen  Berech¬ 
nungsarten  dargestellt:  Zuerst  berechnet  nach  der  Einwohnerzahl  des  Bezirks,  dann 
nach  der  Zahl  der  gebärfähigen  Ehefrauen  desselben  und  schheßhch  nach  der  gleichen 
Zahl  unter  der  eben  dargelegten  Berücksichtigung  des  Altersaufbaus.  Alle  Zahlen 
beziehen  sich  auf  die  ehehch  Geborenen  bei  Ausschluß  der  Ortsfremden. 

Der  Vergleich  der  Zahlen  in  der  ersten  und  zweiten  Spalte  dieser  Tabelle  spiegelt 
natürhch  genau  den  bezirksweise  wechselnden  Anteil  der  gebärfähigen  Ehefrauen  an 
der  Einwohnerzahl.  Die  Verschiedenheiten  zwischen  den  Zahlen  der  zweiten  und 
dritten  Spalte  dagegen  beruhen  auf  dem  verschiedenen  Anteil  der  einzelnen  Alters¬ 
klassen  innerhalb  der  gebärfähigen  Ehefrauen  und  stehen  deshalb  in  einem  engen, 
wenn  auch  nicht  vollständigen  Zusammenhänge  mit  den  Zahlen  der  Tabelle  5.  !Man 
sieht,  daß  die  Zahlen  der  zweiten  Spalte  durch  Berücksichtigung  des  Altersaufbaus 
der  gebärfähigen  Ehefrauen  in  manchen  Bezirken  um  mehr  als  12%  verändert  werden, 
im  gewogenen  Durchschnitt  auch  um  ±  5,8%,  was  die  Ergebnisse  des  Vergleichs  zwi¬ 
schen  beobachteten  und  erwartungsmäßigen  Zahlen  erheblich  zu  verschieben  im¬ 
stande  ist. 

Irgendeine  Korrelation  zwischen  diesen  Veränderungen  und  dem  Soziahndex  ist 
nicht  nachzuweisen;  dies  ist  begreifhch,  da  die  großen  Unterschiede,  die  durch  die 
Zahlen  der  Hausangestellten  entstehen,  also  bei  einem  Vergleiche  zwischen  den 
Zahlen  der  ersten  und  zweiten  Spalte  unter  Umständen  zum  Ausdruck  kommen 
können,  bei  der  ausschließhch  auf  den  Zahlen  der  Ehefrauen  beruhenden  Berechnung 
der  Zahlen  der  zweiten  und  dritten  Spalte  ausgeschaltet  sind.  Es  könnte  zwar  noch 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Hd.  I  2 
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Tabelle  10. 


J)ie  er  w  ai  (. II  iigsinä  Bigei)  Zahlen  der  1024 


1026  ehelich  Geborenen  nach 
verschiedenen  e r  e c h  n  u  n  gs a r  t  e n. 


l';rvvnrlMi](;Hiiiiil.ii«(^  /iiihl  dci'  clii'llcli  G(^)iürciicii 


lUU-il  <1(T 
l'liiiwDiiiuTZalil 

lau'li  (Ic.r  Zahl 
der  (ii'hiiitäliigcii 
l'lhofraui'ii 

Mach  dein  .\ltcrH- 
iinl'hiiii  der  Kchär- 
i'älMKiMi  Khcfl'aucn 

1.  .Milte  . 

H 

7  395,3 

8  217,0 

11.  läerjcarlen  . . 

7  <>24,3 

7  .334,4 

7  430,0 

111.  Wedding . 

<)  H3(),r> 

10  140,1 

10.59!),9 

IV.  l’renzlaucr  Heig . 

!)  1  1 8,:i 

9  .34.5,4 

8  949,0 

V.  Friedriclisliaiti . 

!)  3!)H,5 

9  449,2 

9  920,1 

VI.  Krciizlicrg . 

1U541,!» 

10  021,4 

10.57.5,1 

VJI.  Cliailotteiiliurg . 

!t  f)44,5 

9  057,2 

8  710,0 

Vni.  8])andan . 

.3  ll!l,3 

3  271,9 

3  06.5,2 

IX.  ii'ilmersdolf . 

4  880,9 

4  0.52,2 

4  340,8 

X.  Zehlendorf . 

I  2.37,0 

1  170,7 

1  178,3 

XI.  Scliüneherg . 

0  473,0 

0  .300,1 

5  925,1 

■Xll.  iSteglitz . 

4  487,2 

4  504,2 

4  105,7 

XIII.  Tempelhof . 

1  900,4 

2  102,5 

1  943,0 

XIV.  Neukölln . 

8  1 12,8 

8  974,4 

8  344,2 

XV.  Treptow . 

2  725,2 

3  018,2 

2  870,2 

XVI.  Cöpenick . 

1  837,7 

1  922,8 

2  060,0 

XVII.  Lichtenberg . 

5  5.50,1 

0  031,5 

5  730,8 

XVIII.  Weißensee . 

1  023,9 

1  059,6 

1  869,0 

XIX.  Pankow . 

2  817,4 

2  909,4 

2  763,2 

XX.  Reinickendorf . 

2  947,1 

3117,5 

3  233,6 

zusammen 

112  450,0 

112  4.50,0 

112  450,0 

daran  gedacht  werden,  daß  das  durchschnitthehe  Heiratsalter,  das  beim  männlichen 
Geschlechte  natürlich  sehr  von  der  sozialen  Schicht  abhängt,  auch  beim  weibhehen 
Geschlechte  hiervon  abhängig  sein  könnte,  doch  liefern  eben  die  hier  verwendeten 
Zahlen  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  und  irgendwelche  verwertbare  unmittelbare 
statistische  Beobachtungen  hierüber  —  namentlich  aus  neuerer  Zeit  —  gibt  es  nicht. 

Hingegen  findet  sich  ein  Zusammenhang  zwischen  den  Zahlen  der  Tabellen  5 
und  10  und  der  Bevölkerungsentwicklung  in  den  einzelnen  Bezirken.  Dieser  Zu¬ 
sammenhang  besteht  aber  nicht  etwa  in  dem  Sinne,  daß  die  Bezirke  mit  der  stärksten 
Vermehrung  —  d.  h.  also,  im  wesenthehen  mit  dem  stärksten  Zuzug  ■ —  durchschnitt¬ 
lich  che  jüngsten  Frauen  haben,  sondern  gerade  umgekehrt;  da  nämlich  in  dem  Zeit¬ 
räume  zwischen  den  Volkszählungen  von  1910  und  1925  der  Bevölkerungszuwachs 
in  allen  Bezirken,  soweit  ein  solcher  überhaupt  vorhanden  war,  verhältnismäßig 
geringfügig  gegenüber  dem  der  vorangegangenen  Zeit  war,  ist  für  den  Altersaufbau 
der  Bevölkerung  die  Zuwanderung  junger  Menschen  in  der  früheren  Zeit,  besonders 
in  dem  Zeiträume  von  1900 — 1910  entscheidend;  wo  ein  Bezirk  sich  stärker  als  der 
Durchschnitt  entwickelte,  enthält  er  deshalb  heute  verhältnismäßig  viele  Ehefrauen 
zwischen  30  und  50  Jahren,  deren  größerer  Anteil  durch  die  Zahl  der  nach  1910 
zugezogenen  und  bei  der  Volkszählung  von  1925  meistens  noch  unter  30  Jahren 
befindlichen  Ehefrauen  nicht  komiiensiert  werden  kann.  Besonders  deutlich  wird 
dies  durch  einen  summarischen  Vergleich  der  sechs  Innenbezirke  mit  den  14  Außen¬ 
bezirken.  Die  Einwohnerzahl  der  Innenbezirke  stieg  nämlich  von  1900 — 1910  von 
1892216  auf  2076172  und  sank  bis  1925  wieder  auf  1971  118,  die  der  Außc'ubezirke 
dagegen  stieg  bei  diesen  drei  Volkszählungen  von  819974  über  1  ()580S6  bis  auf  2053047 ; 
und  der  Anteil  der  Ehefrauen  unter  30  Jahren  an  allen  gebärfähigeu  betrug  1925 
in  den  Innenbezirken  24,0%,  in  den  Außenbezirken  aher  nur  21,7%. 
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Schließlich  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Berücksichtigung  des  Altersaufbaus 
der  gebärfähigen  Ehefrauen  es  belanglos  macht,  ob  man  diesen  alle  Ehefrauen  bis 
zu  50  oder  nur  bis  zu  45  Jahren  zm-echnet,  während  sonst  manchmal  die  ehehchen 
Fruchtbarkeitsziffern  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnis  hierdurch  verschoben  werden. 
Bei  der  Berechnung  der  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  Geborenen  nach  Alters¬ 
klassen  der  Ehefrauen  ist  dagegen  che  Klasse  von  45 — 50  Jahren  zwar  vertreten, 
fällt  aber  wegen  ihrer  winzigen  Fruchtbarkeit  fast  gar  nicht  ins  Gewicht. 

Die  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  ehehch  Geborenen,  berechnet  nach  dem 
Altersaufbau  der  gebärfähigen  Ehefrauen,  werden  nun  in  Tabelle  11  mit  den  be¬ 
obachteten  Zahlen  —  wieder  ohne  Ortsfremde i)  —  zusammengestellt. 


Tabelle  11. 

Erwartungsmäßige  und  beobachtete  Zahlen  der  1924 — -1926  ehelich 

Geborenen. 


! 

1 

Terwaltungs'bezirk  * 

1 

Ehelich  Geborene  1924 — 1926 
(ohne  Ortsfremde) 

beobachtet  erwartet 

Beobachtete 
in  % 

der  Erwarteten 

I.  Mitte . 

8  i  4  i 

8  217,6 

106,44 

II.  Tiergarten . 

7  418 

7  436,0 

99,76 

in.  Wedding . 

10  452 

10  599,9 

98,60 

IV.  Prenzlauer  Berg . 

7  516 

8  949,6 

83,98 

V.  Friedrichshain . 

11  142 

9  926,1 

112,25 

VI.  Kreuzberg . 

9  770 

10  575,1 

92,39 

VII.  Charlottenburg . 

8  478 

8  710,6 

97,33 

nn.  Spandau . 

4  144 

3  665,2 

113,06 

IX.  Wilmerdorf . 

4  137 

4  340,8 

95,31 

X.  Zehlendorf . 

1  386 

1  178,3 

117,63 

XI.  Schöneberg . 

5  407 

5  925,1 

91,26 

XII.  Steglitz . 

4  661 

4  105,7 

113,53 

Xni.  Tempelhof . 

1  993 

1  943,0 

102,57 

XIV.  Neukölln . 

8  075 

8  344,2 

96,77 

XV.  Treptow . 

2  891 

2  876,2 

100,51 

XVI.  Cöpenick . 

2  266 

2  060,0 

110,00 

XVn.  Lichtenberg . 

5  580 

5  730,8 

97,37 

XVin.  Weißensee . 

2  134 

1  869,0 

114,18 

XIX.  Pankow . 

2  854 

2  763,2 

103,29 

XX.  Reinickendorf . 

3  399 

3  233,6 

105,12 

zusammen 

112  450 

112  450,0 

100,00 

Die  Ziffern,  welche  das  Verhältnis  der  beobachteten  zu  den  erwarteten  ehelich 
Geborenen  angeben,  haben  eine  gewogene  mittlere  Abweichung  von  8,38.  Zwischen 
diesen  Ziffern  und  den  Soziahndizes  der  einzelnen  Bezirke  ergibt  sich  ein  gewogener 
Korrelationskoeffizient  von  — 0,02  mit  einem  mittleren  Fehler  von  ^  0,22,  d.  h.  also, 
es  besteht  überhaupt  keine  nachweisbare  Korrelation  zwischen  Sozial¬ 
index  und  ehelicher  Fruchtbarkeit! 

Die  umfangreiche  Literatur,  die  sich  in  der  Vorkriegszeit  über  den  Geburten¬ 
rückgang  entwickelt  hatte,  konnte  trotz  der  verschiedensten  Anschauungen  über  die 
Art  des  Kausalzusammenhanges  unbedingt  von  einer  zweifelsfrei  vorhandenen  nega- 


*)  Die  Zahlen  der  in  den  einzelnen  Verwaltungsbezirken  von  ortsfremden  Müttern  Ge¬ 
borenen  durfte  ich  dem  handschriftlich  vorhandenen  Material  des  Statistischen  Amtes  der 
Stadt  Berlin  entnehmen. 
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Frcu(lc‘i)l)Oig 


hat  keil  lilOl  iiiid  dem  I )iircliscliiiitt.s|)n‘i.s  einet'  Woliiiutig  iiiBerliii  nacli Standes- 

atiilshezifketi')  ei'geheti  sielt  l'olgoiide  Welke  (oIiik^  Beriieksiclitiguiig  der  Gewicfite 
der  Sitiiidesiiiiilshezirke) : 

I )iirclisc'liiiiti  (Icf  ehelichen  h'rnclil harkeit  (auf  1000  Ehefrauen  von  15 — 45  Jahren)  .  184,4 

iMittlere  Ahweichung  der  elielichen  l''rnehtlmrkeit  (auf  I ()0()  Ehefrauen  von  15 — 45  Jahren)  35,8 

Durelisehniti  der  jälniielien  VN'ohnungsniiele . Jl  463,4 

MiUlcre  Altwcichung  der  jälirlielien  W'ohrinngsiniele . Jl  230,0 

Der  Korrelatioiiskoef'fizient  zwisclien  beiden  Beilien  beträgt  — 0,85,  und  die  eine 
der  iteiden  biei'aus  zu  bildenden  Ivogressionsgleichiingen  besagt,  daß  damals  die  ehe¬ 
liche  Friiebt  barkeit  in  Berlin  mit  jeder  Mark,  um  die  die  Jahresmiete  von  Stadtteil 
zu  Stadtteil  stieg,  auf  lOOO  Ehefrauen  von  15 — 45  Jahren  um  0,13  abnahm,  mit  je 
100  Mark  höherer  Jahresmiete  also  schon  um  13,  d.  h.  um  7%  des  Durchschnitts. 
Eie  andere  Kcgressionsgleichung  ergibt  dagegen  eine  Steigerung  der  Jahresmiete  um 
5,4  Mark  für  jede  Abnahme  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  um  1.  Die  beiden  Gleichungen 
für  1900 — 1901  lauten  also,  wenn  F  die  eheliche  Fruchtbarkeit  auf  1000  Ehefrauen 
von  15 — 45  Jahren  luid  M  die  durchschnittliche  Jahresmiete  für  eine  Wohnung 
bedeutet ; 


184,4— 0,13  (J/— 463,4),  d.  h.  244,6— 0,13  J/, 

J/  =  463,4— 5,4  (F— 184,4),  d.  h.  i¥=  1459,2—5,4  F. 


Die  erste  Gleichung  läßt  die  Geburtenbeschränkung  mancher  Bezirke  als  Folge 
des  Wohlstands  erscheinen,  die  zweite  den  Wohlstand  als  Folge  der  Geburtenbe¬ 
schränkung.  Es  liegt  im  Wesen  der  Korrelationsrechnung,  daß  beide  Gleichungen 
formal  gleichwertig  sind,  daß  also  ein  exaktes  Urteil  über  das  Verhältnis  von  Ursache 
und  Folge  rmmöglich  ist. 

Man  mag  dieses  Verhältnis  von  Ursache  und  Folge,  in  welcher  der  beiden  Rich¬ 
tungen  man  will,  suchen,  man  wird  in  beiden  Fällen  gleichmäßig  zugestehen  müssen, 
daß  der  Zusammenhang  zwischen  Wohlstand  und  ehelicher  Fruchtbarkeit  jetzt  zer¬ 
rissen  ist!  Man  muß  also  heute  sagen:  Daß  die  Geburtenbeschränkung  bei  den  kul¬ 
turell  höher  stehenden  und  wohlhabenderen  Schichten  stärker  war,  w'ar  nicht  die 
tatsächliche  Folge  irgendeines  der  vielen  dafür  angeführten  Gründe,  sondern  dies 
lag  nur  daran,  daß  die  genaimten  Kreise  die  ^Mittel  der  Geburtenbeschränkung  früher 
als  die  anderen  Bevölkermigsschichten  kennen  lernten.  Diese  anderen  Schichten 
sind  hiermit  zwar  erst  etwa  20  Jahre  später  nachgekommen,  aber  sie  sind  heute  völlig 
auf  gleicher  Stufe  angelangt,  wenigstens  soweit  es  sich  um  die  hier  beobachtete  groß¬ 
städtische  Bevölkerung  handelt. 

Zwischen  Großstadt,  Kleinstadt  und  flachem  Land  bestehen  allerdings  noch 
erhebhehe  Unterschiede,  wie  folgende  Ziffern  der  in  Preußen  im  Jahre  1925  Geborenen 
auf  1000  Eitiwohner^)  zeigen: 


Berlin  .  . 
Alle  Städte 
Land  .  .  , 


9  P.  Moinbert,  Die  Bevölkerungsbewegung  in  Deutsohland.  Braun,  Karl.sruhe  1907. 
9  Ebenda,  S.  149. 

'■')  Statistisebes  Jahrbiicb  für  den  Preußisclien  Staat.  Bd.  23,  S.  21.  1927. 
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Genauere  Fruchtbarkeitsbereclinungen  sind  hierbei  mangels  Kenntnis  der  Unter¬ 
schiede  im  Altersaufbau  nicht  möghch,  es  läßt  sich  aber  sicher  sagen,  daß  selbst 
das  flache  Land  mit  dieser  Geborenenziffer  ron  24,8  (einschheßhch  Totgeborener) 
keinen  neimenswerten  tatsächhchen  Geburtenüberschuß  mehr  hat;  von  dem  schein¬ 
baren,  der  durch  die  Besonderheiten  des  gegenwärtigen  Altersaufbaus  bedingt  ist, 
muß  man  natürhch  absehen.  Es  scheint  daher,  daß  die  von  Grotjahn  schon  vor 
dem  Kriege  ausgesprochene  Annahme  i),  die  Geburtenbeschränkung  werde  sich  bis 
in  die  untersten  Schichten  ausdehnen  und  auch  che  ländhche  Bevölkerung  gleich¬ 
mäßig  miterfassen,  in  nicht  sehr  ferner  Zeit  sieh  verwirkhchen  vird. 

Vorläufig  steht  jedenfalls  fest,  daß  die  soziale  Struktur  der  einzelnen  Bezirke  in 
Berlm  keinen  Unterschied  in  der  ehehchen  Fruchtbarkeit  mehr  bewirkt.  Es  ist  daher  auch 
erklärhch,  daß  die  ehehche  Fruchtbarkeit  in  den  einzelnen  Bezirken  überhaupt  keine 
solche  Verschiedenheit  ihrer  Höhe  wie  früher  mehr  aufweist.  Obwohl  das  im  vor¬ 
stehenden  mitgeteilte  Material  von  Mombert  für  1900 — 1901  sich  nur  auf  Alt-Berhn 
bezog,  das  schon  damals  nicht  eine  solche  Streuung  des  Wohlstands  aufwies  wie 
Groß-Berhn,  so  betrug  der  Variationskoeffizient  der  ehehchen  Fruchtbarkeit  der 
einzehien  Standesamtsbezirke  doch  19,4%,  während  für  1924 — 1926  die  Ziffern  in 
der  letzten  Spalte  der  Tabelle  11  nur  einen  Variationskoeffizienten  von  8,4%  auf- 
weisen. 

Berücksichtigt  man  nicht  nur  den  Soziahndex  als  Ganzes,  sondern  auch  seine 
beiden  wichtigsten  Komponenten,  nämhch  durchschnitthche  Wohnungsgröße  und 
Hausangestelltenziffer,  einzeln,  so  findet  man  zvischen  durchschnitthcher  Wohnungs¬ 
größe  und  ehehcher  Fruchtbarkeit  einen  Korrelationskoeffizienten  von  -{-0,02,  zwi¬ 
schen  HausangesteUtenziffer  imd  ehehcher  Fruchtbarkeit  einen  solchen  von  — 0,06, 
beide  mit  einem  mittleren  Fehler  von  je  ±0,22.  Zwischen  diesen  beiden  Korrela¬ 
tionskoeffizienten  besteht  also  eine  Differenz  von  0,08  mit  einem  mittleren  Fehler 
von  ±  0,32,  der  also  weit  in  den  Grenzen  des  durch  ZufaU  Erklärbaren  hegt.  Es 
scheint  aber,  daß  diese  Differenz  trotzdem  ,, reell“  ist,  worauf  die  folgenden  Erwä¬ 
gungen  einen  gewissen  Hinweis  geben. 

Man  muß  damit  rechnen,  daß  die  Bevölkerung  der  Bezirke  mit  hohem  Sozial¬ 
index  auch  über  die  ahgemeine  Streuung  hinaus  heterogen  ist,  indem  vielleicht  die 
jüdische  Bevölkerung  sich  in  bezug  auf  die  ehehche  Fruchtbarkeit  anders  verhält 
als  die  übrige  Bevölkerung  gleicher  sozialer  Stufe.  Eine  unmittelbare  Messung  der 
ehehchen  Fruchtbarkeit  bei  der  Bevölkerung  einer  einzehien  Konfession  ist  aber 
nicht  möghch,  da  leider  von  der  Volkszähhmg  1925  keine  Tabellen  vorhegen,  die 
eine  Ghedermig  der  Bevölkerung  auch  nur  nach  der  Kombination  von  Konfession 
und  Alter,  geschweige  denn  auch  gleichzeitig  noch  nach  dem  Familienstände  ent¬ 
hielten.  Eine  Beziehung  der  Zahl  der  Geborenen  auf  che  der  Eheschheßungen  ist 
aber  mit  zu  starken  Fehlern  behaftet,  als  daß  sie  irgendeinen  zuverlässigen  Aufschluß 
geben  könnte. 

Zweifellos  ist  nur,  daß  vor  dem  Ivriege  der  Geburtenrückgang  bei  den  Juden 
dem  bei  den  anderen  Konfessionen  Aveit  A-orauseilte,  wie  sich  z.  B.  aus  einer 
Tabelle  von  Keuhaus^)  ergibt;  nach  dieser  kamen  in  Preußen  Kinder  auf  eine 
Eheschheßung  von: 


h  A.  Grotjahn,  Geburtenrückgang  und  Geburtenregelung.  J.iOuis  Marcus,  Berlin  1914. 
S.  243. 

“)  Zitiert  nach  J.  iMüller,  Der  Geburtenrückgang.  G.  Fischer,  Jena  1924.  S.  98. 
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1879 

1,5 

3,3 

.5,3 

3,6 

4,5 

1,4 

issn 

ISSI 

4,5 

3,4 

5,3 

3,6 

4,3 

1,9 

1  ,SS5 

18.89 

1,2 

3,3 

5,3 

3,3 

3,9 

1,7 

1S90 

1891 

1,2 

3,2 

5,2 

3,1 

3.3 

1,8 

IS95 

1,899 

3,9 

2,9 

5,1 

3,0 

3,0 

1,4 

1900 

1901 

3,8 

2,9 

5,3 

3,0 

2,8 

1,0 

Wenn  aiicli  dicsr  ZiflVrn  glcichralls  mii'  auf  die  f]lieschließuiigcii  bezogen  sind, 
so  sind  si(‘  doeli  so  eindeutig,  daß  an  der  in  ihnen  ansgedrückten  Gesamttendenz 
kein  Zweifel  bestellen  kann.  J'lntsprechende  Ziffern  für  die  Jahre  seit  1924  kann  man 
leider  nicht  vergleichen,  weil  die  llewegnng  der  Nnptialität  in  diesen  Jahren  zu  ver- 
schietlen  war;  cs  hat  nämlich  von  1924  zu  1925  die  Zahl  der  Eheschließungen  bei 
dei'  Gesamtbevölkerimg  stark  zugenommen,  bei  den  Juden  aber  stark  abgenommen, 
und  dies  gilt  sowohl  für  ganz  l’reidlen  als  axich  im  besonderen  für  Berlin;  hier  stieg 
in  den  beiden  genannten  Jahren  die  Zahl  aller  Eheschließungen  von  30050  auf  35092, 
während  ilie  von  Eheschließungen  jüdischer  Männer  von  1511  auf  1228  sanki); 
1920  setzte  sich  diese  Bewegung  in  gleichem  Sinne  noch  ein  wenig  fort  (30593  bzw. 
1210  Eheschließungen).  Der  Aufbau  der  stehenden  Ehen  nach  der  Ehedauer,  welche 
selbstverständhch  für  die  eheliche  Fruchtbarkeit  von  höchster  Bedeutimg  ist,  hat 
sich  also  zu  verschieden  gestaltet,  als  daß  ein  Vergleich  der  Zahlen  der  Geborenen, 
bezogen  auf  die  der  Eheschließungen,  wesentlichen  Wert  hätte. 

Indirekt  läßt  sich  aber  ein  Anhaltspunkt  zur  Lösung  dieser  Frage  finden,  indem 
man  die  ^’erteilung  der  Juden  auf  die  einzelnen  Verwaltungsbezirke  mit  Soziahndex 
und  ehelicher  Fruchtbarkeit  derselben  vergleicht.  Die  Zahl  der  jüdischen  Einwohner 
auf  100  Einwohner  überhaupt  am  10.  Juni  1925  betrugt)  im  Bezirk; 


Mitte . 10,47 

Tiergarten . 5,62 

Wedding . 1,05 

Prenzlauer  Berg . 6,25 

Friedrichshain . 2,40 

Kreuzberg . 2,16 

Charlottenburg . 8,85 

Spandau . 0,46 

Wilmersdorf . 12,98 

Zehlendorf . 3,42 


Schöneberg . 7,68 

Steglitz . 1,54 

Tempelhof . 1,35 

Neukölln . 0,98 

Treptow . 0,68 

Cöpenick . 0,75 

Liehtenberg . 0,96 

Weißensee . 1,58 

Pankow . 1,55 

Reinickendorf . 0,53 


Der  Gesamtdurchschnitt  betrug  4,29  mit  einer  gewogenen  mittleren  Abweichung 
von  3,74,  d.  h.  also  einem  Variationskoeffizienten  von  87%.  Der  von  vornherein  zu 
erwartende  positive  Korrelationskoeffizient  zwischen  Prozentsatz  jüdischer  Bevölke¬ 
rung  und  Soziahndex  beträgt  +0,68  mit  einem  mittleren  Fehler  von  +0,12.  Der 
Korrelationskoeffizient  zwischen  Prozentsatz  jüdischer  Bevölkerung  und  ehelicher 
Fruchtbarkeit  beträgt  — 0,26  mit  einem  mittleren  Fehler  von  +0,21,  sein  negatives 
Vorzeichen  ist  also  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  reell. 

Es  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  —  worauf  schon  hingewiesen  wurde  —  die 
bezirksweisen  Schwankungen  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  überhau])t  gering  geworden 
sind,  so  daß  also  auch  eine  deutliche  Korrelation  ohne  praktische  .Bedeutung  ist. 
Ein  größerer  Prozentsatz  jüdischer  Bevölkerung  wirkte  also  auch  1924 — 1926  in 
Berlin  vermindernd  auf  die  eheliche  Fruehtbailveit,  aber  nur  in  geringem  Maße,  und 


b  Mitteiluugoii  des  Slatisüsclicii  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Nr.  6,  1926. 

~)  Berechnet  nach:  Statistisches  -lahrhucli  der  Stadt  Berlin,  ilg.  3,  1927,  S.  6ff. 
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zwar  wenn  der  Anteil  jüdischer  Einwohner  auf  100  mit  J  bezeichnet  und  die  ehe¬ 
liche  Fruchtbarkeit  in  Prozent  der  erwarteten  ausgedrückt  und  mit  F  bezeichnet 
wird,  nach  der  Regressionsgleichnng : 

100—0,58  (J— 4,29),  d.  h.  P  =  102,5—0,58  J. 

Wichtiger  als  diese  Feststellung,  daß  die  ehehche  Fruchtbarkeit  mit  zunehmen¬ 
dem  Anteil  jüdischer  Bevölkerung  sinkt,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  muß,  ob  dies 
auf  einer  minderen  ehehchen  Fruchtbarkeit  der  Juden  selbst  oder  indirekt  auf  irgend¬ 
einer  Wirkung  auf  die  übrige  Bevölkerung  beruht,  ist  die  Tatsache,  daß  eine  Berech¬ 
nung  der  partiellen  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  ehelicher  Fruchtbarkeit 
bei  Berücksichtigung  des  verschiedenen  Anteils  jüdischer  Bevölkerung  +  0,22  ergibt. 
Wäre  also  die  jüdische  Bevölkenmg,  deren  Vorhandensein  in  verschiedener  Stärke 
das  Gesamtergebnis  beeinflußt,  gleichmäßig  über  alle  Verwaltungsbezirke  verteilt, 
so  bestünde  zwischen  Sozialindex  und  ehelicher  Fruchtbarkeit  eine  deutliche  positive 
Korrelation! 

Berechnet  man  die  vollständige  Regressionsgleichung,  so  ergibt  sich,  wenn  man 
die  eben  verwendeten  Zeichen  wieder  benutzt  und  den  Sozialindex  S  nennt: 

F  =  97,6  +  0,0067  S  —  1,0080  J. 

Abstrahiert  man  also  von  der  verschieden  starken  jüdischen  Bevölkerung,  so 
würde  jede  Steigerung  des  Sozialindex  um  1  die  in  Prozent  der  erwarteten  ausgedrückte 
eheliche  Fruchtbarkeit  um  0,0067  erhöhen,  eine  Steigerung  des  Sozialindex  um  357, 
d.  h.  um  den  Betrag  seiner  mittleren  Abweichung,  um  2,4.  Die  früher  so  starke 
negative  Korrelation  zwischen  sozialem  Niveau  und  ehelicher  Fruchtbarkeit  ist  also 
bei  dieser  Betrachtungsart  nicht  nur  verschwunden,  sondern  sogar  ein  wenig  ins 
Gegenteil  umgeschlagen! 

Neben  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  ist  nunmehr  auch  die  unehehehe  zu  berück¬ 
sichtigen.  Ihre  bevölkerungspolitische  Bedeutung  für  Berlin  zeigt  sich  darin,  daß 
in  den  Jahren  1924 — 1926  von  allen  Geborenen  18,0%  unehelich  geboren  waren, 
bzw.  wenn  man  nur  die  von  ortsansässigen  Müttern  berücksichtigt,  immerhin  16,5%; 
(im  ganzen  Reiche  waren  es  1925  12,0%).  Von  vornherein  muß  allerdings  betont 
werden,  daß  nur  diese  bevölkerungsj^olitisehe  Bedeutung  den  Zahlen  über  uneheliche 
Fruchtbarkeit  innewohnt,  aber  nicht  etwa  irgendein  moralstatistischer  Wert.  Da 
eine  Berechnung  an  Hand  der  Todesfälle  nach  Fehlgeburt^)  ergab,  daß  schon  1921 
etwa  die  Hälfte  aller  unehelichen  Schwangerschaften  in  Berhn  durch  Abtreibung 
endete  und  dieser  Anteil  in  den  folgenden  Jahren  noch  gewachsen  zu  sein  scheint, 
ergibt  sich  nämlich,  daß  schon  ein  mäßiger  Variationskoeffizient  der  Abtreibungs¬ 
ziffer  Unterschiede  zwischen  der  Häufigkeit  uneheliclier  Konzeptionen  in  den  ein¬ 
zelnen  Bezirken  völlig  zu  überdecken  vermag. 

Grundlage  für  die  Berechnung  der  unehelichen  Fruchtbarkeit  sind  die  Zahlen 
der  unverheirateten  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  nach  der  Volkszäldung  von  1925; 
diese  lauten 2): 


0  K.  Freudenberg,  Berechnungen  zur  Abtroibungsstatistik.  Zeit.sclirift  für  Ifygione 
und  Infektionskrankheiten,  Bd.  104,  S.  529.  1925. 

2)  Vgl.  Anmerkung  zu  Tabelle  4. 
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12  228 

12  406 

8  903 

6  470 

5  462 
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4  404 

54  1 89  • 

II. 

1  1  74  1 

12  192 

8  730 

6  632 

5  696 

4  499 

4  240 

53  7.30 

III. 

16  477 

12  341 

6  886 

5  47 1 

4  596 

.3  802 

3.541 

.53  114 

I\  . 

14  875 

1 1  545 

6  504 

4  806 

4  5.34 

.3  978 

3819 

.50  061 

V. 

15  240 

12  283 

7  393 

5  138 

4  .526 

3  965 

4  094 

52  639 

VI. 

14  030 

13  656 

9  678 

7  634 

6  693 

.5  493 

5  358 

63  442 

VII. 

15  66S 

16  263 

1  1  34  1 

8  49.3 

7  0.54 

5  270 

5  134 

69  223 

VIII. 

4  681 

3  660 

2  08.3 

1  407 

1  0.33 

778 

777 

14419 

l.\. 

8  719 

9  628 

6  673 

5  009 

4  141 

.3  246 

.3  144 

40  560 

N. 

2  841 

2  682 

1  .578 

951 

742 

547 

487 

9  828 

NI. 

lü  663 

10  659 

7  381 

5  495 

4  8.31 

3  997 

4  009 

47  035 

Nil. 

8  070 

6  643 

.3  867 

2  838 

2  540 

2  227 

2  229 

28  414 

Nlll. 

3  690 

2  544 

1  242 

808 

760 

665 

663 

10  372 

NIV. 

14  442 

9  948 

5  121 

.3  799 

3  674 

3  094 

2  899 

42  977 

NV. 

4  816 

3  337 

1  564 

1  121 

968 

826 

790 

13  422 

NVI. 

3  253 

2  353 

1  154 

743 

597 

469 

512 

9  081 

Nvn. 

9  876 

<)  691 

3  371 

2  .368 

2  185 

1  898 

1  785 

28  174 

Nvm. 

3  1 36 

2  175 

1  039 

709 

568 

432 

465 

8.524 

XIX. 

4  965 

3  663 

1  975 

1  453 

1  249 

1  058 

1  045 

i  15  408 

XX. 

5  338 

3  791 

1  742 

1  169 

1  027 

889 

807 

14  763 

zus. 

185  649 

158  460 

98  225 

72  514 

62  876 

51  449 

50  202 

679  375 

Wie  aus  den  Zahlen  der  Tabelle  12  im  Vergleich  mit  denen  der  Tabelle  4  hervor¬ 
geht,  ist  die  Verteilung  der  gebärfähigen  Frauen  auf  verheiratete  und  unverheiratete 
in  den  einzelnen  Bezirken  erhebhch  voneinander  abweichend.  Aus  den  Zahlen  in 


den  Schlußspalten  beider  Tabellen  ergibt  sich,  daß  am  16.  Juni  1925  von  allen  Frauen 
im  Alter  von  15 — 50  Jahren  unverheiratet  (d.  h.  ledig,  verwitwet  oder  geschieden) 


waren  (in  %)  im  Bezirk: 


Mitte . 54,09 

Tiergarten . 54,09 

Wedding . 45,71 

Prenzlauer  Berg . 46,28 

Friedrichshain . 47,25 

Kreuzberg . 40,45 

Charlottenburg . 55,14 

Spandau . 41,48 

Wilmersdorf . 58,37 

Zehlendorf . 57,45 


Schöneberg . 54,53 

Steglitz . 50,03 

Tempelhof . 44,24 

Neukölln . 43,51 

Treptow . 41,70 

Cöpenick . 43,16 

Lichtenberg . 42,90 

Weißensee . 45,23 

Pankow . 45,99 

Reinickendorf . 43,23 


Bei  einem  Durchschnitt  für  die  ganze  Stadt  von  49,28  ergeben  diese  Ziffern 
eine  gewogene  mittlere  Abweichung  von  4,94.  Berechnet  man  nun  den  Korrelations¬ 
koeffizienten  zwischen  diesen  Ziffern  und  Sozialindex,  so  muß  man  sich  vor  Augen 
halten,  daß  der  Sozialindex  teilweise  auf  der  Hausangestelltenziffer  beruht  und  auch 
die  übrigen  zu  seiner  Bildung  verwendeten  Kriteria  mit  der  Hausangestelltenziffer 
hohe  positive  Korrelationen  aufweisen,  so  daß  ein  beträchtlicher  positiver  Wert  des 
Korrelationskoeffizienten  im  wesentlichen  eine  Tautologie  darstellt ;  tatsäclilich  beträgt 
er  +0,83  ±0,07. 

Daß  für  die  Berechnung  der  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  unehelich  Ceborenen 
(he  Gesamteinwohnerzahl  oder  die  Gesamtzahl  weiblicher  Personen  im  gebärfähigen 
Alter  nicht  ernstlich  in  Frage  kommt,  dürfte  nach  dem  bisher  Festgestellten  olnie 
weiteres  klar  sein.  Es  mrd,l  also  für  jeden  Bezirk  die  Zahl  der  unverheirateten  l^h-auen 
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im  gebärfälligen  Alter  der  Berecbnung  zugrunde  gelegt  werden,  oder  besser  wieder 
Avie  bei  der  Berechnung  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  che  nach  fünfjährigen  Alters¬ 
klassen  gegliederten  Zahlen.  Hierbei  ergibt  sich  allerdings  wieder  wie  bei  den  Zahlen 
der  ehelich  Geborenen  che  Schwierigkeit,  daß  che  Geborenen  seitens  der  amthchen 
Berliner  Statistik  seit  1923  nicht  mehr  nach  dem  Alter  der  Mütter  ausgezählt  werden; 
bei  den  nnehehch  Geborenen  steht  auch  im  Gegensatz  zu  den  ehehch  Geborenen 
nicht  einmal  che  Hilfskonstruktion  einer  Berechnung  über  che  Geburtenfolge  zur 
Verfügiuig.  Es  bleibt  daher  nichts  anderes  übrig,  als  che  unehelichen  Fruchtbarkeits¬ 
ziffern  für  die  Jahi’e  1910 — 1911  nach  Altersklassen  zu  berechnen  und  sich  mangels 
tatsächlicher  Kemitnis  des  Sachverhalts  mit  der  Annahme  zu  begnügen,  die  unehe- 
hche  Fruchtbarkeit  in  Berhn  sei  seit  damals  in  allen  Altersstufen  gleichmäßig  zurück¬ 
gegangen.  Wie  Tabelle  13  zeigen  wird,  ändert  übrigens  die  Berücksichtigung  der  so 
angenommenen  unehelichen  Fruchtbarkeit  der  einzelnen  Altersklassen  nur  sehr 
wenig  an  den  nach  den  Gesamtzahlen  der  gebärfähigen  Unverheirateten  berechneten 
Zahlen  erwartungsmäßig  Geborener,  so  daß  es  wenig  ausmacht,  ob  chese  angenomme¬ 
nen  unehehchen  Fruchtbarkeitsziffern  der  einzelnen  Altersidassen  richtig  sind  oder 
nicht. 

Aus  dem  bei  der  Volkszählung  am  1.  Dezember  1910  in  Alt-Berlin  ermittelten 
Altersaufbau  der  gebärfähigen  Unverheirateten^)  und  den  Zahlen  der  1910  und  1911 
unehehch  Geborenen 2)  nach  Abzug  der  Ortsfremden®)  ergeben  sich  für  che  beiden 
genaimten  Jahre  die  folgenden  Ziffern:  Es  kamen  durchschnitthch  jährlich  unehehch 
Geborene  auf  1000  unverheiratete  Frauen  im  Alter 


15—20 . 18,8 

20—25  .  45,7 

25—30  .  33,9 

30—35  .  20,1 

35—40  .  13,6 

40 — 45  .  4,5 

45 — 50  .  0,4 


Hätte  diese  unehehche  Fruchtbarkeit  der  einzelnen  Altersklassen  auch  in  Groß- 
Berlin  in  den  Jahren  1924 — 1926  bestanden,  so  hätten  nach  den  Zahlen  der  Tabelle  12 
in  diesen  3  Jahren  49877,7  Ehnder  unehelich  geboren  werden  müssen;  tatsächhch 
aber  waren  es^)  nur  25081,  nach  Abzug  der  von  ortsfremden  Müttern  Geborenen  s) 
22151,  d.  h.  44,41%  der  obengenannten  Zahl.  Die  nach  den  Fruchtbarkeitsziffern 
von  1910 — 1911  erhaltenen  erwartungsmäßigen  Zahlen  für  die  einzelnen  Bezirke 
müssen  also  noch  mit  0,4441  multipliziert  werden,  und  man  erhält  so  die  Zahlen, 
die  in  der  letzten  Spalte  der  Tabelle  13  neben  diejenigen  erwartungsmäßigen  Zahlen 
gesetzt  sind,  die  sich  ergeben,  wenn  nur  che  Einwohnerzahl  jedes  Bezirks  oder  nur 
die  Gesamtzahl  seiner  gebärfähigen  Unverheirateten  ohne  Berücksichtigung  ihres 
Altersaufbaus  der  Berechnung  zugrunde  gelegt  werden. 

Daß  die  Zahlen  in  den  beiden  ersten  Spalten  stark  voneinander  ab  weichen  —  che 
gewogene  durchschnittliche  Abweichung  beträgt  12,9%  — ,  hängt  natürlich  eng  mit 
den  bereits  gebrachten  Ziffern  zusammen,  dia  den  sehr  verscliiedenen  Anteil  der 

0  Statistisches  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin,  Jg.  33,  S.  7,  17,  23.  1916. 

2)  Ebenda,  S.  114. 

^)  Tabellen  über  die  Bevölkerungsvorgänge  Berlins  im  Jahre  1910,  S.  9  bzw.  1911,  S.  9. 
Vgl.  Anmerkung  2  auf  S.  16. 

Mitteilungen  des  Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Nr.  6  und  7.  1926/27. 

=)  Die  Zahlen  der  in  den  einzelnen  Bezirken  von  ortsfremden  Müttern  unehelich  Geborenen 
wurden  mir  vom  Statistischen  Amte  der  Stadt  Berlin  freimdlichst  zur  Verfügung  gestellt. 


2(; 

uiivci'licinilclcii  an  allen  eeliätlahieeii  l<''i-aiieii  dar.stel ll,en.  Dort  liaiakiJtc  es  sicli  also 
Hin  (las  \'ei  li;i  ll  iiis  dc'?'  (fel(äi  f';i Ingen  nnverlieifa, toten  /n  allen  gleicJialtei'igen  Frauen, 
Jner  nin  ilir  N'erlia ltnis  zur  (JesaiidJx'VÖlkernng.  Fs  steluni  daFer  ancL  die  Diffe¬ 
renzen  zwischen  diesen  beiden  ersten  Spalten  der  '1^1)011(5  F}  wiedei'  in  engcu'  Knrrela- 
tidii  Zinn  Snzialindex. 


d’a belle  Id. 


Die  e  r  wa  rl  n  n  gs  ni  ä  l.lig(>  n  Zahlen  d(‘r  l!)24 — ^1920  nnelielich  Ge  borenen  n  ach 

vc'rse  h  i  cd  ('11  e  n  De  re  oh  n  ungs  arten. 


Hrvviutimnnjii/Uti«c.  Ziilil  ilcr  iiric^helicli  Gctoroiiea 

\iT\\  all 

iiai'li  (i«-r 

iiacli  fliT  Zalil 

iijirli  (Ion  Alto'Hiuifbau 

<lcr  jit'lRli'laliitfeji 

der  Kcliai'taliisc.ii 

Kinw(jliricr/.;ilil 

OiiV(;r)ieiratctei] 

Unvfci'heiniteten 

1.  iMitto . 

1 700,8 

1764,2 

11.  I’iei'giirtc'u . 

1.5(11,0 

1751,9 

1740,8 

111.  W'oddiiig . 

19:5(1,5 

1731,8 

17251,6 

I\'.  I’ren/.liuu'r  Berg.  .  .  . 

1790,2 

1032,2 

1606,0 

\’.  I'riednchsliain . 

1851,4 

1710,3 

1709.1 

\  1.  Kreuz.lierg . 

2070,(1 

2068,5 

2004,1 

VII.  Charlottenburg  .... 

1 899,8 

2257,0 

2284,5 

VIII.  Spandau . 

014,5 

470,1 

49.5,6 

IX.  Wilmeisdoi'f . 

902,0 

1322,5 

1.3.36,3 

X.  Zehlendorf . 

243,8 

320,4 

:548,2 

XI.  Schüneberg . 

1275,2 

1533,6 

1510,2 

XII.  Steglitz . 

883,9 

926,4 

917,8 

XIII.  Tempelhof . 

374,3 

338,2 

343,2 

XIV.  Xeukölln . 

1598,1 

1401,3 

1387,1 

XV.  Treptow . 

536,8 

437,6 

447,3 

XVI.  Cöpenick . 

362,0 

296,1 

310,7 

XVII.  Lichtenberg . 

1094,5 

918,6 

922,4 

XVIII.  Weißensee . 

319,9 

277,9 

290,0 

XIX.  Pankow . 

555,0 

502,4 

505,0 

XX.  Reinickendorf . 

580,5 

481,4 

498,9 

zusammen 

22  151,0 

22  151,0 

22  151,0 

Dagegen  weisen  die  Zahlen  der  dritten  gegenüber  denen  der  zweiten  Spalte  nur 
eine  gewogene  durchschnitthehe  Abweichung  von  1,4%  auf,  wodurch  der  bereits 
zuvor  erwähnte  Umstand  bestätigt  wird,  daß  es  nicht  allzu  sekr  darauf  aiikommt, 
ob  die  zur  Berechnung  dieser  Zahlen  verwendeten  unehelichen  Fruchtbarkeitsziffern 
für  die  einzelnen  Altersklassen  den  Tatsachen  entsjirechen  oder  nicht. 

Diese  Zahlen  der  erwartungsmäßig  unehelich  Geborenen  nach  dem  Altersaufbau 
der  gebärfähigen  Unverheirateten  werden  nun  in  Tabelle  14  mit  den  beobachteten 
verglichen. 

Aus  den  Ziffern  der  letzten  Spalte  ergibt  sich  eine  gewogene  mittlere  Abweichung 
von  26,23.  Es  sei  an  dieser  Stelle  daran  erinnert,  daß  die  auf  genau  gleiche  Art  ge¬ 
wonnenen  Ziffern  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  (Tabelle  1 1 )  nur  eine  mittlere  Abwei¬ 
chung  von  8,38  ergaben;  d.  h.  also,  die  bezirksweise  Schwankung  der  unehelichen 
Fruchtbarkeit  ist  über  dreimal  so  groß  wie  die  der  ehelichen  Fruchtbarkeit! 

Zwischen  unehelicher  Fruchtbarkeit  und  Sozialindex  ergibt  sich  die  ganz  aus¬ 
gesprochen  negative  Korrelation  von  — 0,73;  der  zugehörige  mittlere  Fehler  beträgt 
±  0,10,  so  daß  also  an  der  Realität  dieser  negativen  Korrelation  kein  Zweifel  bestehen 
kann.  Die  Regressionsgleichung  lautet,  wenn  U  die  uneheliche  Fruchtbarkeit  in 
Prozx'iit  der  erwarteten  und  S  den  Sozialindex  bedeutet: 

U  =  153,9  —  0,0539 
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Demnach  Avürde  die  mathematische  Erwartung  für  U  bei  dem  unmöglichen 
Grenzwerte  des  Sozialindex  von  0  den  Wert  153,9  haben;  sie  sinkt  mit  jeder  Ein¬ 
heit  von  S  um  0,0539,  mit  je  357  Einheiten  von  S  (der  mittleren  Ahweichmig)  um 
19,3  imd  hat  natürlich  bei  Erreichen  des  durchschnittlichen  Soziahndex  1000  den 
Wert  100,0. 


Tabelle  14. 


Erwartungsmäßige  und  beobachtete  Zahlen  der  1924—1926  unehelich 

Geborenen. 


Verwaltungstiezirk 

Unehelich  Geborene  1924 — 1926 
(ohne  Ortsfremde) 
beobachtet  erwartet 

Beobachtete 
in  % 

der  Erwarteten 

I.  Mitte . 

2472 

1764,2 

140,12 

II.  Tiergarten . 

1554 

1740,8 

89,27 

in.  Wedding . 

2289 

1729,6 

132,34 

IV.  Prenzlauer  Berg .... 

1617 

1606,0 

100,68 

V.  Friedrichshain . 

2449 

1709,1 

143,29 

tJ.  Kreuzberg . 

1951 

2004,1 

97,35 

\'n.  Chariottenburg  .... 

1903 

2284,5 

83,30 

Vni.  Spandau . 

529 

495,6 

106,74 

LX..  Wilmersdorf . 

814 

1336,3 

60,90 

X.  Zehlendorf . 

201 

348,2 

57,73 

XI.  Sehöneberg . 

1000 

1510,2 

66,22 

Xn.  Steglitz . 

639 

917,8 

69,62 

Xin.  Tempelhof . 

242 

34.3,2 

70,51 

XIV.  XeuköUn . 

1385 

1387,1 

99,85 

XV.  Treptow . 

411 

447,3 

91,88 

XVI.  Cöpenick . 

334 

310,7 

107,50 

XVn.  Lichtenberg . 

960 

922,4 

104,08 

XVm.  Weißensee . 

499 

290,0 

172,07 

XIX.  Pankow . 

422 

505,0 

83,56 

XX.  Reinickendorf . 

480 

498,9 

96,21 

zusammen 

22  151 

22  151,0 

100,00 

Die  unehehche  Fruchtbarkeit  verhält  sich  also  gegenwärtig  in  Berhn  vollständig 
anders  als  die  ehehche :  Während  diese  überhaupt  keine  großen  bezirksweisen  Schwan- 
kmigen  aufweist  und  die  vorhandenen  kleinen  Schwanlcungen  kaum  eine  Beziehung 
zm  sozialen  Struktur  erkennen  lassen,  schwankt  die  unehehche  von  Bezirk  zu  Bezirk 
mehr  als  dreimal  so  stark  und  nimmt  mit  steigender  sozialer  Lage  der  Bevölkerung 
eines  Bezirks  ganz  ausgesprochen  ab. 

Bei  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  wurde  festgestellt,  daß  sich  eine  Besonderheit 
ihres  Verhaltens  dadurch  ergibt,  daß  ein  stärkeres  Vorhandensein  jüdischer  Bevölke¬ 
rung  die  Fruchtbarkeit  beeinflußt,  und  zwar  senkt.  Es  sei  deshalb  untersucht,  ob 
auch  die  imeheliche  Fruchtbarkeit  eine  analoge  Erscheinung  aufweist. 

Der  rohe  Vergleich  der  Zahlen  ehehch  und  unehelich  Geborener  in  Berlin  während 
des  Beobachtungszeitraumes  ergibt,  daß  bei  der  Gesamtbevölkerung  18,0%  aller 
Geborenen  unehelich  geboren  wurden,  während  es  unter  allen  i^on  jüdischen  iVIüttern 
Geborenen  nur  7,8%  waren.  Indessen  beweisen  diese  Zahlen  nicht,  daß  die  unehe¬ 
hche  Fruchtbarkeit  im  Vergleich  zur  ehehchen  bei  den  Juden  geringer  als  bei  der 
Gesamtbevölkerung  wäre;  denn  es  ist  mangels  einer  diesbezüglichen  Auswertung  der 
Volkszählung  nicht  bekannt,  ob  nicht  auch  unter  den  Jüdinnen  im  gebärfähigen 
Alter  ein  entsprechend  größerer  Prozentsatz  als  bei  allen  berliner  Frauen  verheiratet 
ist,  mid  zwar  namentlich  in  den  für  die  Höhe  der  Fruchtbarkeit  entscheidenden 
jüngeren  Altersklassen.  Es  bleibt  also  wieder  nur  der  indirekte  Weg  offen,  daß  man 


l'’r(“ii<lonl)crg 


•JS 

iiiiinlicli  l('sl,sl('lii,  wie  ein  l‘i'()Z(Mitsiil.z  j iidisclici'  Bevölkerung  auf  die 

iiiK'holiclic  Briicht  l)iU'keit  der  Bezirkt;  oinwirkt. 

Slelll  tiiati  di(>  bereits  iiiilgeteilttui  Zaldeii  idter  den  Anteil  der  Juden  an  der 
B('\  (ilkei'iiiig  jedes  Bezirks  neben  die  Zaiden  in  d('i’  letzten  iSpaItt;  der  Tabelle  14,  so 
i  rliält  man  dmi  Koii'elai ionskoeffizit'nten  0,2.‘k  Das  stärkere  Vortiaiidensein  von 
.luden  \’ei'ring(>rl  also  die  niiebeliebe  l^’rncJd.barkeit ;  da  jedoeh  — wie  schon  gezeigt  — 
eine  hohe  positive'  Korrelation  zwischen  Aed^eil  der  .Inden  an  der  Btsvölkerung  und 
Sozialineh'x  bestc'ht,  bc'sagt  diese  Id'ststellnng  gar  nichts,  i.st  vieJmelir  nur  die  not- 
wt'iidigt'  folgt'  tlt'r  bereds  erinittt'lten  httht'ii  negativen  Kttrreiation  zwi, sehen  unelie- 
licher  J'Tnehtbarkeit  nnti  Sozialintlex. 

Will  man  tlen  latsäfldicheu  Zusammetdiang  zwischen  der  numerischen  »Stärke 
jiitlischt'r  Bt'vöJkerung  nntI  tlt'r  nnelielichen  KrncJitbarkeit  der  Verwaltungsbezirke 
ermitteln,  st)  mnb  man  unter  Berücksichtigung  tles  Sozialintlex  die  jtartielle  Korrela- 
titm  bert'chnt'n.  Diese  beträgt  j- 0,52,  tl.  h.  also,  bei  gleichem  Sozialindex  würde 
ein  stärkt'res  N'oi'handensein  vt)n  .iutlen  tlie  uneheliche  Fruchtbarkeit  stark  erhöhen. 
Antlererseits  steigt  abt'r  bt'i  Berücksichtigung  des  tatsächlichen  Anteils  der  .Juden 
in  jetlem  Bezirke  tlie  partielle  Korrelation  zwischen  unehelicher  Fruchtbarkeit  und 
Sozialindex  gegenüber  iler  mit  — 0,73  gefundenen  totalen  auf  — 0,80! 

Es  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  daß  die  unverheiratete  weibliche  Bevölkerung 
der  wohlhabentlen  Bezirke  die  sich  ziemlich  scharf  abhebende  Gruppe  der  Hausange¬ 
stellten  enthält.  Um  den  Zusammenliang  zwischen  Sozialindex  und  unehelicher 
Fruchtbai’keit  eingehender  zu  erfassen,  wäre  es  zweckmäßig,  die  unverheirateten 
Hausangestellten  und  ihre  Geburten  auszuschalten  und  zum  Vergleich  der  Bezirke 
ausschließlich  die  übrige,  mehr  bodenständige  Bevölkerung  heranzuziehen. 

Ein  solches  Vorgehen  hat  allerdings  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  zu  kämptfen, 
da  das  vorhandene  statistische  Material  hierfür  in  mehrfacher  Hinsicht  nicht  aus¬ 
reicht.  Zunächst  werden  seitens  der  Berliner  Statistik  che  von  Hausangestellten 
unehelich  Geborenen  nur  jährlich  summarisch  nach  dem  Geschlecht  sowie  danach 
zusammengestellt,  ob  es  sich  um  Lebend-  oder  Totgeborene  handelt.  Es  fehlt  also 
die  Abscheidung  der  von  ortsfremden  Müttern  Geborenen  sowie  namentlich  die  Ver- 
teihmg  auf  die  Wohnbezirke  der  Mütter.  Ferner  hegt  auch  der  für  die  Beurteilung 
der  unehehchen  Fruchtbarkeit  so  notwendige  Altersaufbau  der  Volkszählung  von  1925 
noch  nicht  nach  Berufen  gegliedert  vor.  Man  imiß  deshalb,  um  überhaupt  in  diese 
Materie  eindringen  zu  können,  leider  in  weitgehendem  Maße  mit  Hypothesen  arbeiten. 

In  den  .Jahren  1925  und  1926  (für  1924  hegen  die  Zahlen  nicht  vor)  wurden 
in  Berhn  (einschließlich  Ortsfremder)  18227  Künder  unehelich  geboren^),  davon  5193 
von  Hausangestellten  sowie  2092  von  Müttern  ,,ohne  Beruf  und  Berufsangabe“.  Auf 
Hausangestellte  entfielen  also  28,5%  aller  unehelich  Geborenen  bzw.  32,2%,  wenn 
man  die  Fälle  unbekannten  Berufs  pro  rata  verteilt;  eine  Schätzung  auf  30 “i,  wird 
also  der  Wirklichkeit  gewiß  ziemlich  nahe  kommen.  Da  in  den  3  .Jahren  1924 — 1926 
von  ortsansässigen  Müttern  22151  Kinder  unehelich  geboren  wurden,  sei  deshalb 
angenommen,  daß  30%  hiervon,  also  6645  auf  Hausangestellte  entfielen. 

Um  die  Verteilung  dieser  6645  von  Hausangestellten  unehelich  Geborenen  nach 
Beziiken  zu  erhalten,  kann  man  von  zwei  verschiedenen  Annahmen  ausgehen; 

Die  erste  Annahme  ist  die,  daß  die  uneheliche  Fruchtbarkeit  der  Hausangestellten 
in  allen  Bezirken  gleich  hoch  sei,  daß  also  die  Zahl  der  von  ihnen  in  den  einzelnen 
Bc'zirken  unehelich  Geborenen  i)ro))ortional  der  Zahl  der  in  den  Bezirken  wohnenden 
Hausangestellten  sei. 

0  Mitteilungen  des  .Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Nr.  (i  und  7.  I!12()  '27. 
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Die  zweite  Anuahme  besagt  dagegen,  daß  die  uneheliche  Fruchtbarkeit  der 
Hausangestellten  in  jedem  Bezirke  j^roportional  der  unehelichen  Fruchtbarkeit  des 
betreffenden  Bezirkes  sei;  in  cüesein  Falle  wären  die  absoluten  Zahlen  der  in  den 
einzelnen  Bezirken  von  Hausangestellten  unehehch  Geborenen  proportional  den  Pro¬ 
dukten  aus  Anzahl  der  im  Bezirk  wohnhaften  Hausangestellten  imd  unehehcher 
Fruchtbarkeit  des  Bezirks. 

Die  erste  Annahme  geht  von  der  Vorstellung  aus,  die  Hausangestellten  bildeten 
in  allen  Bezirken  trotz  der  Verschiedenheit  der  übrigen  Bevölkerimg  der  Bezirke 
eine  einheithche  Schicht  mit  einheitlicher  Art  der  Lebensführung,  während  die  zweite 
Amiahme  mit  Abweichimgen  unter  dem  Einfluß  abweichender  Umgebung  rechnet. 

In  Tabelle  15  sind  die  Ergebnisse  beider  .Annahmen  zusammengestellt.  Die 
Zahlen  der  Hausangestellten  in  den  einzelnen  Bezirken  beruhen  nicht  auf  exakten 
Unterlagen,  sondern  sind  gleichfalls  nur  geschätzt.  Es  sind  nämhch  für  die  einzelnen 
Bezh’ke  nicht  die  Zahlen  der  Berufsangehörigen,  sondern  nur  der  Berufszugehörigen 
bekannt!).  Es  entfallen  aber  in  der  Gesamtstadt  von  141920  Berufszugehörigen 
128120  auf  Berufsangehörige 2),  also  90,3%.  Hiervon  ist  noch  ein  kleiner  Bruchteil 
airf  Verheiratete  zu  rechnen,  für  dessen  Höhe  man  einen  Anhaltsiumkt  darin  hat, 
daß  bei  der  Berufszählung  von  1907  in  Alt-Berlin  von  56028  weiblichen  Hausange¬ 
stellten  601  verheiratet  waren^),  also  1,1%.  Man  wird  deshalb  ohne  nemienswerten 
Fehler  90%  der  in  jedem  Bezirke  gezählten  Berufszugehörigen  als  unverheiratete 
weibhche  Berirfsangehörige  betrachten  kömien,  die  heute  wohl  fast  ausnahmslos  im 
gebärfähigen  Alter  stehen  dürften;  (1907  waren  es  95,8%  aller*),  also  wohl  ein  noch 

Tabelle  15. 


Die  uneheliche  Fruchtbarkeit  ohne  Hausangestellte. 


Verwaltungs- 

"bezirk 

Errechn 
der  gebärfäh 
heira 

Haus¬ 

angestellten 

?te  Zahl 
igen  unver- 
teten 

übrigen 

Frauen 

Zahl  der  1924 — 1926  von 
Hausangestellten 
unehelich  Geborenen 

nach  1  nach 

Annahme  I  ■  Annahme  n 

Zahl  der  192 
den  übrige 
unehelich 

nach 

Aunahme  I 

4 — 1926  von 
m  Frauen 
Geborenen 

nach 

Annahme  II 

Uneheliche 
Fruchtbarkeit 
der  übrigen 
Frauen  nach 
Annahme  n 

I. 

10  245 

43  944 

533 

823 

1  939 

1  649 

12,51 

II. 

13  225 

40  505 

688 

676 

866 

878 

7,22 

III. 

4  306 

48  808 

224 

326 

2  065 

1  963- 

13,40 

IV. 

6  061 

44  OOO 

315 

350 

1  302 

1267 

9,60 

V. 

5  723 

46  916 

298 

470 

2151 

1  979 

14,06 

VI. 

9  837 

53  605 

512 

549 

1  439 

1  402 

8,72 

VII. 

20169 

49  054 

1  049 

963 

854 

940 

6,39 

YIll. 

1  430 

12  989 

74 

87 

455 

442 

11,34 

IX. 

16  213 

24  347 

844 

566 

(-30) 

248 

3,40 

X. 

4  203 

5  625 

219 

139 

(-18) 

62 

3,67 

XI. 

13  284 

33  751 

691 

504 

309 

496 

4,90 

xn. 

7  194 

21  220 

374 

287 

265 

352 

XIII. 

1  800 

8  572 

94 

73 

148 

169 

6,57 

XIV. 

4  263 

38  714 

222 

244 

1  163 

1  141 

9,82 

XV. 

1  315 

12  107 

68 

69 

343 

342 

9,42 

XVI. 

1  290 

7  791 

67 

79 

267 

255 

10,91 

XVII. 

2  669 

25  505 

139 

159 

821 

801 

10,47 

XVIII. 

1  040 

7  484 

54 

103 

445 

396 

17,64 

XIX. 

1  738 

13  670 

90 

83 

332 

339 

8,27 

XX. 

1  723 

13  040 

90 

95 

390 

385 

9,84 

zusammen 

:  127  728 

551  647 

6  645 

6  645 

(15  506) 

15  506 

9,37 

!)  Statistisches  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin,  1027,  S.  0. 

2)  Ebenda,  S.  11. 

^)  Statistik  des  Deutschen  Reichs,  Bd.  207,  S.  378,  1900. 
b  Ebenda. 
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^rül.icfcf  'l'cil  der  LJuvcrliciraltit^'ii).  Durch  Sul)(;iraJ<< ion  dieacr  ZaJilcii  voJi  doJi  in 
'l'aliclh'  ll*  iuitn'clciKcn  Zaldcii  ci-gchcii  aitdi  die  Zahlen  dcj'  ühiigeii  gchärfähigen 
Ihu'erliciialelen,  Aid'  dii-  gleiche  Weise  siditrahiert  man  die,  nach  jeder  der  beiden 
Annahmen  sieh  ergehende  Zahl  der  von  I buisaiigestellten  nnelielich  Glehorenen  von 
der  (lesandzahl  aller  imehelieh  (leborenen  jedes  Bezirks  und  erhält  so  die  auf  die 
nbrige  Bi'völkci  nng  md  l'alkmden.  Aid.k'idem  enthält  Tabelle  15  die  imehelielie  Frncht- 
bai'keil,  dei’  Bevölkerung  jedes  Bc'zirks  ohiu'  Hausang(istellte,  jedoch  aus  einem  Grunde, 
den  die  'Tabelle  inunitlidbar  zeigem  wird,  mir  unter  Beri'icksichtigung  der  zweiten 
Annahme. 

iS’acJi  diesen  Zahlen  ist  ohne  weiteres  klar,  weshalb  die  a  priori  recht  plausible 
Annahme  I  nicht  verwertbar  ist;  nach  iln-  wären  nämlich  in  den  Bezirken  Wilmers¬ 
dorf  und  Zehlendorf  mehr  uneheliche  Kinder  von  Kausangestellten  als  überhaujjt 
geboren,  so  dal.i  für  die  übrige  Bevölkerung  negative  Zahlen  verbleiben  würden. 
Andererseits  sind  die  bezirksweisen  Unterschiede  in  der  unehelichen  Fruchtbarkeit 
der  Hausangestellten  wohl  sicher  nicht  so  groß,  wie  sie  nach  Annahme  11  erscheinen. 
Da  sich  nun  zwischen  Sozialindex  und  unehelicher  Fruchtbarkeit  der  ganzen  Bevölke- 
l  ung  (also  einschließlich  Hausangestellten)  die  Korrelation  — 0,73  ergab,  folgt  hieraus, 
daß  nach  Annahme  II  in  den  Bezirken  mit  überdurchschnittlichem  Sozialindex  wahr¬ 
scheinlich  eine  zu  geringe  Anzahl  unehelich  Geborener  den  Hausangestellten  und  eine 
zu  hohe  den  übrigen  unverheirateten  Frauen  zugerechnet  ist,  und  umgekehrt  in  den 
Bezirken  mit  unterdm-chschnittlichem  Sozialindex. 

Die  Ziffern  der  miehelichen  Fruchtbarkeit  der  übrigen  Frauen  nach  Annahme  II, 
die  in  der  letzten  Sjjalte  der  Tabelle  15  zusammengestellt  sind,  weisen  eine  gewogene 
mittlere  Abweichung  von  3,18  auf;  ihre  Korrelation  mit  dem  Sozialindex  beträgt 
— 0,81,  und  aus  dem  eben  Dargelegten  folgt,  daß  sie  in  Wirklichkeit  wahrscheinlich 
noch  stärker  negativ  ist  oder  die  mittlere  Abweichung  der  Reihe  größer,  daß  also 
die  negative  Abhängigkeit  der  imehelichen  Fruchtbarkeit  der  Bevölkerung  ohne  Haus¬ 
angestellte  vom  Sozialindex  noch  stärker  ist,  als  es  che  aus  obigen  Zahlen  abzuleitende 
Regressionsgleichung  zum  Ausdruck  bringt;  diese  Regressionsgleichung  lautet,  wenn 
die  jährliche  uneheliche  Fruchtbarkeit  auf  1000  gebärfähige  unverheiratete  Frauen 
ohne  Hausangestellte  mit  ü'  bezeichnet  wird : 

16,9— 0,0075  S'. 

Xach  cheser  Gleichung  vermindert  jede  Hebung  des  Sozialindex  um  1  die  auf 
1000  gebärfähige  Unverheiratete  ausgedrückte  unehehche  Fruchtbarkeit  um  0,0075, 
jede  Hebung  um  357,  d.  h.  um  die  mittlere  Abweichung  des  Sozialindex,  vermindert 
sie  um  2,67,  also  um  29%  ihres  Durchschnittswertes;  in  Wirklichkeit  dürfte  nach 
dem  oben  Ausgeführten  die  Beeinflussung  noch  stärker  sein. 

Abstrahiert  man  also  von  dem  die  unehehche  Fruchtbarkeit  der  Bezirke  nivellie¬ 
renden  Element  der  Hausangestellten,  so  findet  man  eine  äußerst  ausgesprochene 
Verminderimg  der  unehelichen  Fruchtbarkeit  mit  höherer  sozialer  Stellung  der  Be- 
völkerimg  eines  Bezirkes. 

Will  man  bei  dieser  allerdings  recht  hypothetischen  Berechnung  der  unehelichen 
Fruchtbarkeit  ohne  Hausangestellte  wieder  die  Wirkung  des  Prozentsatzes  jüdischer 
Bevölkerung  gesondert  berechnen,  um  auch  davon  abstrahieren  zu  können,  so  findet 
man  aus  den  Ziffern  in  der  letzten  Sjxilte  der  Tabelle  15  eine  Korrelation  derselben 
mit  dem  Anteil  jüdischer  Bevölkerung  in  Höhe  von  — 0,41.  Aus  der  gegenüber  der 
ersten  .Berechnung  erhöhten  negativen  Korrelation  zwischen  unehelicher  Fruchtbar¬ 
keit  und  Sozialindex  ist  die  Erhöhung  der  gleichfalls  negativen  Korrelation  zwischen 
uneliclicher  Fi'uchtbarkeit  und  .Anteil  ji'idisclu'r  Bcwölkerung  von  -0,23  auf  — 0,41 
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ohne  weiteres  verständlich.  Berechnet  man  auch  wieder,  wie  der  Anteil  jüdischer 
Bevölkerung  die  uneheliche  Fruchtbarkeit  bei  gleichmäßigem  Soziahndex  beein¬ 
flussen  würde,  so  ergibt  sich  dieser  partielle  Korrelationskoeffizient  mit  +  0,40,  d.  h. 
die  imehehche  Fruchtbarkeit  ohne  Hausangestellte  würde  bei  gleichmäßigem  Sozial¬ 
index  durch  einen  steigenden  Prozentsatz  von  Juden  in  der  Bevölkerung  sehr  deut¬ 
lich  erhöht.  Andererseits  wird  die  partielle  Korrelation  zwischen  unehelicher  Frucht¬ 
barkeit  und  Sozialindex  bei  Berücksichtigung  des  Anteils  jüdischer  Bevölkerung  gegen¬ 
über  der  totalen  Korrelation  nicht  verändert,  sow'eit  es  sich  um  den  Korrelations¬ 
koeffizienten  handelt,  der  gleichfalls  wieder  — 0,84  beträgt;  wohl  aber  ändert  sich 
der  Begressionskoeffizient,  denn  die  Regressionsgleichung  lautet  jetzt: 

U'  =  18,4  —  0,0093  S  +  0,24  J. 


Verwendet  man,  um  die  beiden  hier  berücksichtigten  Faktoren,  nämlich  S  und  J, 
auf  gemeinsamen  Nenner  zu  bringen,  ihre  mittleren  Abweichmigen  und  bezieht 
andererseits  U'  auf  seinen  Durchschnittswert,  so  lautet  diese  Gleichung: 


U'  =  Mw 


0,36  {8  —  Ms) 


Mw 


0,10  (J  —  Mj) 

<^J 


Mw 


Die  uneheliche  Fruchtbarkeit  der  BevöUierung  eines  Bezirks  ohne  Hausangestellte 
wird  hiernach  also  durch  jede  Steigerung  des  Soziahndex  um  den  Betrag  seiner  mitt¬ 
leren  Abweichung  um  36%  ihres  Durchschnittswertes  gesenkt,  wenn  man  den  ver¬ 
schiedenen  Anteil  jüdischer  Bevölkerimg  ausschaltet,  welcher  seinerseits  bei  jeder 
Steigerung  um  den  Betrag  seiner  mittleren  Abweichung  die  imehehche  Fruchtbarkeit 
um  10%  ihres  Durchschnitts  erhöht. 

Wohl  in  jeder  Großstadt  weisen  verschiedene  Stadtteile  eine  wesentheh  von¬ 
einander  abweichende  soziale  Struktur  ihrer  Bevölkerung  auf.  Es  ist  deshalb  selbst- 
verständheh,  daß  in  manchen  Stadtbezirken  sich  eme  verhältnismäßig  große  Anzahl 
junger  unverheirateter  weiblicher  Personen  auf  hält,  die  mit  häushchen  Diensten  be¬ 
schäftigt  sind.  Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  dies  nicht  etwa  als  Beweis  einer  geringen 
Eheschheßmigstendenz  in  diesen  Bezirken  gedeutet  werden  kann,  weil  eben  diese 
Stellen  nur  von  Unverheirateten  ausgefüllt  werden  können,  bei  deren  Verheiratung 
andere  Unverheiratete  aus  anderen  Bezirken  zur  Besetzung  dieser  Stellen  nachrücken. 
Deshalb  hat  es,  ganz  abgesehen  von  der  moralstatistischen  Betrachtung,  die  schon 
aus  einem  anderen  bereits  erwähnten  Grunde  völlig  ausgeschaltet  werden  mußte, 
auch  vom  bevölkerungspolitischen  Standpunkte  aus  kaum  einen  Sinn,  auch  die  ge¬ 
samte  Fruchtbarkeit  jedes  Bezirks  zu  einer  einzigen  Ziffer  zusammenzuziehen,  um 
sie  mit  dem  Sozialindex  zu  vergleichen,  oder  es  ist  zum  mindesten  nur  zulässig,  die 
Ziffern  der  ehelichen  und  der  unehehchen  Fruchtbarkeit  in  der  Art  zusammenzufassen, 
daß  der  verschiedene  Anteil  der  verheirateten  an  allen  gebärfähigen  Frauen  entweder 
nach  der  Methode  der  Standardbevölkermig  oder  nach  der  Methode  der  erwartungs¬ 
mäßigen  Ereignisse  berücksichtigt  wird.  Wenn  trotzdem  im  folgenden  auch  tlie  all¬ 
gemeine  Geborenenziffer  und  die  allgemeine  Fruchtbarkeitsziffer  berücksichtigt  wer¬ 
den,  so  geschieht  dies  ausschließlich,  um  die  Auswirkung  eines  solchen  Vorgehens  im 
Vergleich  mit  den  auf  korrektem  Wege  gewonnenen  Ergebnissen  darzustellen. 

Die  gesamte  Fruchtbarkeit  wird  im  folgenden  nach  vier  Methoden  gemessen; 
hierbei  bedeuten  für  jeden  Bezirk  Fi,  F^,  F3,  F4,  die  Anzahl  der  beobachteten  auf  100 
erwartete  Geborene  in  den  Jahren  1924 — 1926  (ohne  ürtsfremdc),  und  zwar: 

Fj  bezogen  auf  die  nach  der  Einwohnerzahl  erwarteten  Geborenen,  d.  h.  also 
keine  Fruchtbarkeitsziffer  sensu  strictiori,  sondern  die  allgemeine  Gebonaien- 
ziffer,  berechnet  auf  den  Durchsclinitt  von  jährlich  Il,l5"/„u; 


l''i'cii(ioiiliorg 
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A'o  aiil’  die  nach  <l(“r  (h'Hatiilzalil  allci'  h’faiicji  von  15 — 50  . Jahren  er- 

warlcfcii  ( ichotH'tUMi,  d.  Ii.  also  di(‘  allgciiioiiic  h’niclitl)arl<(M(,.sziffcT,  l)crcohiiet 
a.id  d(“ii  I Jmch.scliiid.li  von  jidirlicli  .‘}2,55"/|,|| ; 

A’;,  hc/.offcii  auf  die  Siuniiic,  der  iiacli  den  jfotrennfc'ii  Zafdcni  der  vorJieirateten 
und  der  nnverheirateten  l''rauen  von  15 — 50  .Jahren  erwarteten  G(‘I)orenen; 

A'.,  eheiiso,  jedoeii  nntc'r  Ihn’iudvsieJdagnng  des  Altersanfljan.s  jcaler  dieHer  J)eidcn 
KaO'gorien  von  g(‘l)äi'fälng(‘n  l<''ianen.  , 

h]s  ist,  hic'i-naeJi  oline  weiteres  klar,  daß  die  (a'wartnngsniäf.hgen  ZaldcJi  zu  A'i 
erhalU'ii  werden,  indem  die  (‘utspnadumden  Zaiden  iti  (len  ersten  Spalten  der  Ta¬ 
bellen  10  lind  l.‘]  addii'i't  werihm,  desgleiehen  zn  A'^  lizw.  f<\  die  Zahlen  in  den  zweiten 
bzw .  dritten  Spaltern  dii'ser  Tabelhm. 

In  d’abelle  Ki  sind  niin  die  beobachteten  Zahlen  neben  alle  vier  erwarteten 
gestx'llt,  in  Tabelle  17  hieraus  die  Verhältniszahlen  A’, ,  F^,  A’,,  F.x  berechnet,  deren 
Definition  im  vorstehenden  gegebmi  wurde. 

Tabelle  10. 


Beobachtete  und  erwartungs mäßige  Zahlen  aller  GeJjorenen. 


Verwaltuiigs- 

BeoliaclitL'te  Zahl 
aller  1924  ■192(5  Geborenen 
(ohne  Ortst'reinile) 

Erwartungsrriäßige  Zahl 

bezirk 

zu  J'\ 

zu  1''2 

zu  y'3 

zu  Fi 

I. 

11  219 

9  89.5,2  * 

9  780,6 

9  162,1 

9  981,8 

11. 

8  972 

9  485,3 

9  698,8 

9  086,3 

9  176,8 

111. 

12  741 

11  767,0 

1 1  345,6 

11  877,9 

12  329,5 

i\'. 

9  133 

10  914,5 

10  561,4 

10  977,6 

10  555,6 

V. 

13  591 

11  249,9 

10  876,2 

11  165,5 

11  635,2 

VI. 

11  721 

12  618,5 

12  278,3 

12  089,9 

12  579,2 

vn. 

10  381 

11  544,3 

12  257,3 

11  314,2 

10  99.5,1 

vni. 

4  673 

3  733,8 

3  394,3 

3  742,0 

4  160,8 

IX. 

4  951 

5  849,5 

6  784,5 

5  974,7 

5  677,1 

X. 

1  587 

1  481,4 

1  670,3 

1  491,1 

1  526,5 

XI. 

6  407 

7  748,8 

8  420,8 

7  839,7 

7  435,3 

XII. 

5  300 

5.371,1 

5  545,2 

5  490,6 

5  023,5 

XIII. 

2  235 

2  274,7 

2  289,1 

2  440,7 

2  286,2 

XIV. 

9  460 

9  710,9 

9  644,6 

10  375,7 

9  731,3 

XV. 

3  302 

3  262,0 

3  142,8 

3  45.5,8 

3  323.5 

XVI. 

2  600 

2  199,7 

2  054,0 

2  218,9 

2  370,7 

XVII. 

6  540 

_  6  6.50,6 

6^12,6 

6  950,1 

6  653,2 

xvni. 

2  633 

1  943,8 

1  839,8 

1  937,5 

2  159,0 

XIX. 

3  276 

3  372,4 

3  270,7 

3  411,8 

3  268,2 

XX. 

3  879 

i  3  527,6 

3  334,1 

3  598,9 

3  732,5 

zusammen 

134  601 

134  601,0 

134  601,0 

134  601,0 

134  601,0 

Aus  Tabelle  17  ergeben  sich  als  gewogene  Werte  der  mittleren  Abweichung: 

Für  Fl  12,75 
•„  F,  16,57 
„  F3  13,97 
„  F.,  9,56 

Die  Korrelationskoeffizienten  mit  dem  Sozialindex  betragen: 

Für  Fl  -  0,49  i  0,17 
„  F,  —  0,65  ±  0,13 
„  F3  — 0,41+0,19 
„  F,— 0,38  ±0,19 
Demgemäß  lauten  die  Regressionsgleichungen : 

F,  =  117,5  — 0,0  iV)  F 
=  1:K),2  —  (1,0302 
b\  =  116,0  0,0160  Aü 

F,  =  110,2  -  0,0102  S 
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Tabelle  17. 


Beziehung  der  beobachteten  Zahlen  aller  Geborenen  auf 
die  erwartungsmäßigen. 


V  erwaltungsbezirk 

A 

Fz 

^’3 

U 

I.  Mitte . 

113,38 

114,71 

122,45 

112,39 

II.  Tiergarten  .  .  . 

94,59 

92,51 

98,74 

97,77 

III.  Wedding  .... 

108,28 

112,30 

107,27 

103,34 

IV.  Prenzlauer  Berg  . 

83,68 

86,48 

83,20 

86,52 

V.  F riedrichshain  . 

120,81 

124,96 

121,72 

116,81 

VI.  Kreuzberg  .  .  . 

92,89 

95,46 

96,95 

93,18 

VII.  Charlottenburg  . 

89,92 

84,69 

91,75 

94,41 

VIII.  Spandau  .... 

125,15 

137,67 

124,88 

112,31 

IX.  Wilmersdorf  .  . 

84,64 

72,98 

82,87 

87,21 

X.  Zehlendorf  .  .  . 

107,13 

95,01 

106,41 

103,96 

XI.  Sehöneberg  .  .  . 

82,68 

76,09 

81,73 

86,17 

Xn.  Steglitz . 

98,68 

95,58 

96,53 

105,50 

XTII.  Tempelhof  .  .  . 

98,25 

97,64 

91,57 

97,76 

XIV.  Xeukölln  .... 

97,42 

98,09 

91,17 

97,21 

XV.  Treptow  .... 

101,23 

105,07 

95,55 

99,35 

XVI.  Cöpenick  .... 

118,20 

126.58 

117,18 

109,67 

XVn.  Lichtenberg.  .  . 

98,34 

101,99 

94,10 

98,.30 

XVni.  Weißensee  .  .  . 

135,46 

144,20 

135,90 

121,95 

XIX.  Pankow  .... 

97,14 

100,16 

96,02 

100,24 

XX.  Reinickendorf.  . 

109,96 

116,34 

107,78 

10.3,92 

zusammen 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

Der  beste  Wert  wäre  eigenthch  ;  immerhin  kaim  man  gegen  ihn  einwenden, 
daß  er  —  namenthch  in  seinem  durch  die  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  unehelich 
Geborenen  gebildeten  Anteile  —  auf  recht  hj^iothetischen  Grundlagen  beruht.  Des¬ 
halb  wird  man  auch  zu  berücksichtigen  haben.  Hierbei  zeigt  sich  mm,  daß  unter 
den  gegebenen  Verhältnissen  der  Großstadt  der  Soziahndex  die  allgemeine  Frucht¬ 
barkeitsziffer  in  einem  Maße  beeinflußt,  das  weit  mehr  von  dem  auf  richtigem  Wege 
gewonnenen  abweicht  als  die  Beeinflussimg  der  allgemeinen  Geborenenziffer.  Dies 
erklärt  sich  natürhch  daraus,  daß  die  Anzahl  miverheirateter  Hausangestellter  sich 
in  der  ganzen  Einwohnerzahl  weit  weniger  auswirkt  als  in  der  Zahl  der  gebärfähigen 
Frauen.  Der  Unterschied  wäre  noch  krasser  geworden,  wenn  im  vorstehenden  die 
obere  Grenze  des  gebärfähigen  Alters  nicht  bei  50  Jahren,  sondern  nach  dem  in 
Deutschland  verbreiteteren  Brauche  bei  45  Jahren  gezogen  worden  wäre.  Aber  selbst 
nach  den  obigen  Ziffern  täuscht  die  Verwendung  der  allgemeinen  Fruchtbarkeits¬ 
ziffer  eine  zwei-  bis  dreimal  zu  starke  Herabdrückung  der  Fruchtbarkeit  durch  stei¬ 
genden  Soziahndex  vor. 

Auch  bei  Ausschaltung  der  dargelegten  Fehlerquelle  durch  Verbindung  von 
getrennt  berechneten  ehelichen  und  unehehchen  Fruchtbarkeitsziffern  bleibt  eine 
negative  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  Fruchtbarkeit  in  mäßigem 
Grade  bestehen.  Die  im  vorstehenden  durchgeführte  Analyse  hat  aber  gezeigt,  daß 
chese  negative  Korrelation  ausschließlich  auf  der  weit  schwächeren  unehe¬ 
lichen  Fruchtbarkeit  der  Bezirke  mit  höherem  Sozialindex  beruht,  während 
die  eheliche  Fruchtbarkeit  von  der  sozialen  Struktur  der  einzelnen  Ber¬ 
liner  Bezirke  überhaupt  nicht  mehr  beeinflußt  wird. 

IV.  Die  Totft'clmrtlichkeit. 

Die  Betrachtung  der  gesamten  Fruchtbarkeit  bedarf  einer  Ergänzung  durch  die 
Berücksichtigung  des  Anteils  der  Totgeborenen  an  allen  Geborenen.  Dieser  Anteil, 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesund lieitslürsorgc,  Hd.  I  3 
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violleiohi  am  zwcokniiiliigstcji  'roigeijunaioiKjuoto  gciiamit,  soJI  der  Kürze  halber  irn 
folgc'iideii  mit  „'roigebiirl  lieldveit“  bezeicliiiet  werden,  worunter  also  nicht  in  Analogie 
zu  ,,(iel)mtliihkeit“  eiiui  auf  die;  (jr(‘.samtbevölkerung  bezogene  Kelativzahl  ver¬ 
standen  wird,  sondern  das  Verliidtnis  d(‘r  'rotgel)oreuen  zu  allen  G!(d)orenen. 

lliei'bei  niüss(‘n  selbstv('rstiindlieh  di(i  nötigen  methodologischen  Kautelcn  l)e- 
achtet  werckm,  und  zwar  muß  vor  aJlem  stets  die  Totgeburtlichkeit  der  ehelich  und 
der  unehelich  Cleborenen  getrennt  bereedmet  werden,  weil  sonst  bei  der  stets  sehr 
versehiedemen  Totgeburl Jichkeil  beider  Kategorien  und  bei  ihrem  verschiedenen 
Anteil  an  der  Oesaintzahl  dei'  (geborenen,  dessen  enge  Korrelation  zum  Sozialindex 
biu'eits  dai'getan  w  urde,  das  tatsächliche  Verhalten  der  Totgeburtlichkeit  verschleiert 
werden  könnte.  Ilingc'gen  kann  auf  eine  Berücksichtigung  der  Verschiedenheiten 
im  Altc'rsaufbau  dei'  iMütter  verzichtet  werden,  da  ein  unmittelbarer  Einfluß  des 
mütterlichen  Alters  auf  die  Totgeburtlichkeit  nur  iii  geringem  Grade  besteht,  in 
höherem  Maße  dagegen  die  Beziehung  mittell)ar,  nämlich  durch  die  Geburtenfolge, 
l)erlingt  ist.  Die  Abhängigkeit  von  dieser  letztgenannten  ist  zwar  groß,  aber  nicht 
von  linearer  Eorm.  Es  ist  nämlich  bekanntlich  die  Gefährflung  der  Zweitgeborenen 
weit  kleiner  als  die  der  Erstgeborenen,  iiimmt  aber  mit  den  weiteren  Geburten¬ 
nummern  wieder  stark  zu.  Für  ältere  Zeit  und  verschiedene  Länder  ist  dies  von 
Frinzingi)  zusammengestellt,  für  Berlin  unmittelbar  vor  dem  Kriege^)  und  in  dem 
hier  bearbeiteten  Zeiträume^)  ergibt  es  sich  aus  der  folgenden  Tabelle  18. 

Tabelle  18. 


Die  ehelichen  Totgeborenen  nach  der  Geburtenfolge  vor  und  nach  dem 

Kriege. 


Ehelich  Geborene 

Darunter  Totgehorene 

Totgeburtlichkeit  in  % 

Geburtenfolge 

Alt-Berlin 

Groß-Berlin 

Alt-Berlin 

Groß-Berlin 

Alt-Berlin 

Groß-Berlin 

1911—1913 

1924—1926 

1911—1913 

1924—1926 

1911—1913 

1924—1926 

1.  Kind . 

36  170 

57  647 

1  255 

1  574 

3,47 

2,73 

o 

25  372 

31  490 

728 

569 

2,87 

1,81 

3.  „ . 

14  921 

12  419 

504 

305 

3,38 

2,46 

4.-6.,, . 

17  870 

9  114 

699 

288 

.3,91 

3,16 

7.  „  und  darüber  .... 

6  979 

2  187 

325 

94 

4,66 

4,30 

Unbekannt . 

148 

1  567 

62 

1  302 

zusammen 

101  460 

114  424 

3  573 

4  1.32 

3,52 

3,61 

Bei  der  Betrachtimg  der  Nachkriegszahlen  stört  allerdings,  daß  die  Berliner 
Statistik  in  ausgesprochenem  Gegensätze  zu  früher  bei  32%  aller  Totgeborenen  die 
Geburtenfolge  nicht  festzustellen  vermag.  Hierdurch  wird  auch  der  Eindruck  er¬ 
weckt,  als  wäre  bei  allen  Geburteimummern  die  Totgeburtlichkeit  zurückgegangen; 
dieser  Eindruck  ist  indessen  ganz  falsch,  denn  obwohl  der  Anteil  der  Erst-,  Zweit- 
und  Drittgeborenen,  deren  Totgeburtlichkeit  unter  dem  Durchschnitt  steht,  von 
75,4%  auf  88,8%  angestiegen  ist,  also  bei  gleichbleibender  Totgeburtlichkeit  der 
einzelnen  Gebui’tennummern  die  gesamte  Totgeburtlichkeit  deutlich  gesunken  sein 
müßte,  nämlich  bei  Verwendung  der  Ziffern  für  1911 — 1913  zur  Berechnung  von 
erwartungsmäßigen  für  1924 — 192(3  von  3,52  auf  3,41%,  ist  sie  statt  dessen  auf  3,(31  % 
gestiegen.  Trotz  dieser  Mangelhaftigkeit  der  vorliegenden  Zahlen  scheint  sich  aber 
das  Gesamtbild  der  Kurve  der  Totgcbtirtlichkeit  nach  der  Gc'burtenfolge  kaum  wesent¬ 
lich  verändert  zu  haben. 

9  F.  Frinzing,  Jlandbiu^i  doi'  nicdizinisclicn  8(a(is(ik.  Fisclior,  .Icna  190(3.  8.  .36. 

-)  Statistisclics  .lahrbuch  der  8(adt  Merlin,  .lg.  ä.'l,  8.  11.3  u.  99.‘k  191(5. 

“)  Statistificlio  Mitteilungen  der  Stadt  Mi'ilin,  Nr.  6  und  7.  1926  27. 
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Da  bei  verminderter  Kinderzahl  einerseits  die  Erstgeborenen  zunehmen,  anderer¬ 
seits  aber  die  Dritt-  und  später  Geborenen  abnehmen,  welche  beide  eine  höhere  Tot- 
geburthchkeit  als  die  Zweitgeborenen  haben,  so  daiJ  diese  beiden  Veränderungen 
in  einander  entgegengesetzter  Richtung  wirken,  und  da  außerdem  die  Unterschiede 
in  der  Häufigkeit  der  einzelnen  ehelichen  Geburtennummern  in  den  Berliner  Ver¬ 
waltungsbezirken  überhaupt  nicht  groß  sind,  was  sich  übrigens  schon  'nach  dem 
geringen  Variationskoeffizienten  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  vermuten  läßt,  so  kann 
also  eine  Berücksichtigung  der  Geburtenfolge  bei  der  bezirksw^eisen  Vergleichung  der 
Totgeburtlichkeit  unterbleiben. 

Es  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  daß  das  Geschlechtsverhältnis  der  Geborenen 
von  Einfluß  sein  kann,  weil  die  Totgeburtlichkeit  der  Knaben  bei  hinlänglich  großen 
Zahlen  immer  die  der  Mädchen  übertriffti).  In  Berlin  kamen  1924 — 1926  (einschließ¬ 
lich  Ortsfremder)  bei  ehelichen  Kindern; 

Auf  100  überhaupt  geborene  Knaben  3,83  Totgeborene 

,,  100  „  ,,  Mädchen  3,37  „ 

bei  unehelichen  lUndern: 

Auf  100  überhaupt  geborene  Knaben  6,35  Totgeborene 

„  100  „  „  Mädchen  5,45  „ 

Andererseits  sind  aber  die  bezirksweisen  Schwankungen  des  Geschlechtsver¬ 
hältnisses  der  Geborenen  bei  genügend  großen  Grundzahlen  nicht  bedeutend;  schon 
Lexis2)  hat  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die  Schwankmigen  des  Geschlechtsver¬ 
hältnisses  der  Geborenen  sich  im  allgemeinen  in  den  Grenzen  des  Zufallsmäßigen 
halten,  und  zwar  normale  Dispersion  auf  weisen.  Die  diesbezüghchen  Ziffern  für 
Berhn  1924 — 1926  (einschheßlich  Ortsfremder)  ergeben  sich  aus  der  folgenden  Ta¬ 
belle  19: 


Tabelle  19. 


Das  Geschlechtsverhältnis  der  Geborenen  in  den  einzelnen  Bezirken. 


Verwaltungsbezirk 

1924-1926 

Knaben 

ehelieh  ,  unehelich 

Geborene 

Mädchen 

ehelich  |  unehelich 

Von  100  Geborenen 

waren  Knaben 

elielich  f  rmelielieli 

I.  Mitte . 

4  703 

1  404 

4  348 

1  329 

51,96 

51,37 

II.  Tiergarten . 

4  005 

884 

3  699 

819 

51,99 

51,91 

III.  WedTling . 

5  509 

1  260 

5  064 

1  205 

52,10 

51,12 

IV.  Prenzlauer  Berg  .  .  . 

3  918 

846 

3  609 

786 

52,05 

51,84 

V.  Friedrichshain.  .  .  . 

5  833 

1  312 

5  380 

1  210 

52,02 

52,02 

VI.  Kreuzberg . 

5  195 

1  019 

4  665 

953 

52,69 

51,67 

VII.  Charlottenburg  .  .  . 

4  561 

1  048 

4  217 

954 

51,96 

52,35 

VIII.  Spandau . 

2  206 

281 

2  015 

255 

52,26 

52,43 

IX.  Wilmersdorf  .... 

2187 

429 

2  018 

395 

52,01 

52,06 

X.  Zehlendorf . 

733 

107 

669 

97 

52,28 

52,45 

XI.  Schöneberg . 

2  844 

540 

2  639 

486 

51,87 

52,63 

XII.  Steglitz . 

2  520 

316 

2  291 

349 

52,38 

47,52 

XIII.  Tempelhof . 

1022 

145 

986 

102 

50,90 

58,70 

XIV.  Neukölln . 

4  264 

1  765 

4  105 

1  653 

50,95 

51,64 

XV.  Treptow . 

1  500 

204 

1  398 

209 

51,76 

49,36 

XVI.  Cöpenick . 

1  155 

179 

1  124 

160 

50,68 

52,80 

XVII.  Lichtenberg . 

2  929 

517 

2  702 

455 

52,02 

53, 1 9 

XVIII.  Weißensee . 

1  122 

234 

1  015 

2()7  ■ 

52,50 

46,71 

XIX.  Pankow . 

1  521 

221 

1  339 

201 

53,18 

52,37 

XX.  Reinickendorf  .... 

1  775 

238 

1  639 

247 

51,99 

49,07 

zusammen 

59  502 

12  949 

54  922  :  12  132 

52,00 

51,63 

^)  Vgl.  F.  Prinzing,  1.  c.  S.  54. 

‘)  W.  Lexis,  Das  Geschlcchtsverhältnis  der  Geborenen  und  die  Walinschcinliclikcits- 
rechnung.  Jahrbücher  für  Nationalökonomie  und  Statistik,  Bd.  27,  S.  209.  1876. 
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man  hic'rans  die  migow ogciie  mittlere  Abweichmig,  so  (ü'hält  man 
für  (las  ( Jeselileelitsverlüiltnis  dei'  ehelieli  (leixmmen  0,550,  für  das  der  unehelich 
(lehoi'eiien  2,55.‘{.  Da  die  liarmonischen  Mittel  d(‘r  GehonmenzaldeJi  3908  bzw.  045 

sind,  erg(d)en  sieb  nach  dei'  h’ormel  |  die  erwarteten,  d.  h.  kom()inat(jrischen 

Abweiehnng(m  \-on  0,792  bzw.  1,908  und  hieraus  die  Lexissehe  Fehlerrelation  mit 
0,70  bzw.  1,20.  I)(‘r  (iiittlere  Kehhu'  des  bei  mjrmaler  Dispersion  1  betragenden  Er- 
wartnngswertes  von  Q-  beläuft  sieb  na(di  der  von  v.  Bortkicwicz  angegebenen 

EormeD)  auf  |  “  ,  d.  h.  in  den  beiden  hier  vcmliegendcn  Fällen  auf  je  0,316.  Die 

beiden  tatsächlichen  Mmrte  von  die  0,49  bzw.  1,43  betragen,  können  also  als 
zufällige  Abweichungen  bei  normaler  Disj)ersion  gedeutet  werden,  und  der  Umstand, 
daß  sic  in  (mtgc'gengesetzter  Richtung  vom  Frwai’tungswcrte  abweichen,  macht  diese 
Deutung  recht  wahrscheinlich. 

hkne  genaiK'rc  Anpassung  an  die  Wirklichkeit  erhält  man,  indem  man  den  unglei¬ 
chen  Umfang  der  einzelnen  Teil  kollektive,  d.  h.  hier  der  Zalilcji  der  in  den  einzelnen 
Bezirken  Geborenen,  nicht  bei  der  Berechnung  der  erwartungsmäßigen  mittleren 
Abweichung  berücksichtigt,  sondern  bei  der  Berechnung  der  tatsächlichen,  d.  h. 
jjhysikalischen  Abweichung,  indem  man  diese  als  gewogene  berechnet,  wobei  die 
Zahlen  der  in  den  einzelnen  Bezirken  Geborenen  als  Gewichte  dienen,  d.  h.  indem 
man  so  rechnet,  wie  es  in  dieser  Arbeit  ständig  durchgeführt  ist;  freilich  steht  der 
so  gewomienen  Erkenntnis  des  Charakters  der  betrachteten  Reihen  der  Nachteil 
einer  weit  größeren  Rechenarbeit  gegenüber,  so  daß  zu  fürchten  ist,  daß  diese  Methode 
keine  weite  Verbreitung  gewinnen  wird.  Wendet  man  sie  auf  die  vorliegende  Frage 
an,  so  findet  man,  daß  die  gewogene  mittlere  Abweichung  beim  Geschlechtsverhältnis 
der  ehelich  Geborenen  0,44  beträgt,  während  nach  der  Zahl  von  durchschnittlich 
5721  Geborenen  in  jedem  Bezirke  eine  solche  von  0,666  zu  erwarten  wäre;  für  die 
unehelich  Geborenen  ergeben  sich  1,386  gegenüber  der  kombinatorisch  gewonnenen 
Zahl  von  1,411;  die  Werte  von  Q~  betragen  daher  0,45  bzw.  0,96,  die  Fehlerrela¬ 
tionen  selbst  0,67  bzw.  0,98.  Die  Abweichung  von  Q'^  gegenüber  dem  bei  normaler 
Dispersion  zu  erwartenden  Werte  ist  also  bei  dieser  Berechnrmg  für  die  ehelich  Ge¬ 
borenen  noch  etwas  größer  geworden,  und  zwar  im  Sinne  einer  unternormalen  Dis¬ 
persion;  für  che  unehehch  Geborenen  ergibt  sich  jetzt  eine  ganz  vorzügliche  Über¬ 
einstimmung;  die  Berechnung  der  ungewogenen  mittleren  Abweichung  hatte  hier 
versagt,  weil  für  einen  ganz  kleinen  Bezirk  (Tempelhof)  mit  nur  247  unehelich  Ge¬ 
borenen  eine  extreme  Abweichung  vorliegt,  die  mit  7,07  das  2,22fache  der  mittleren 
auf  3,18  errechneten  beträgt,  also  an  sich  als  zufällig  erklärt  werden  kann. 

Da  eine  tatsächlich  unternormale  Disjjersion  des  Geschlechtsverhältnisses  der 
ehehch  Geborenen  nicht  angenommen  werden  kann,  weil  diese  auf  einen  Zusammen¬ 
hang  zwischen  dem  Geschlecht  der  einzelnen  Geborenen  in  einer  nicht  erklärbaren 
Weise  deuten  würde,  ist  also  für  beide  Arten  Geborener  mit  einer  normalen  Dispersion 
zu  rechnen;  jedenfalls  kommt  eine  übernormale  Dispersion  nicht  in  Frage.  Es  ist 
daher  von  vornlierein  anzunehmen,  daß  die  Abweichungen  in  keiner  Abhängigkeit 
von  der  sozialen  Struktur  der  Bezirke  stehen.  Tatsächlich  bcürägt  der  gewogene 
Korrelationskoeffizient  zwischen  Sozialindex  und  Geschlechtsverhältnis  der  ehelich 
Geborenen  H-0,13±  0,22,  zwisclien  Sozialindcx  und  Gescldechtsverhältnis  der  unehe¬ 
lich  Geborenen  +0,11  +  0,22.  Beide  Korrelationskoeffizicnten  sind  also  weit  kleiner 
als  ihr(‘  mittleren  Fehler  und  daher  bedeutungslos. 

0  L.  V.  Boi'tkiewioz,  Die  Iterationen.  Springer.  Berlin  1917,  8.01. 
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[Mail  kami  daher  bei  der  Betrachtung  der  Totgeburtlichkeit  und  ihrer  Beziehung 
zur  sozialen  Struktur  von  einer  Berücksichtigung  der  Ivnabenquote  völlig  absehen. 
Auch  sonstige  physiologische  ^Momente,  welche  die  Totgeburtlichkeit  beeüiflussen 
könnten,  liegen  nicht  vor.  Man  braucht  sich  daher  nur  an  die  beiden  in  Betracht 
kommenden  sozialen  ^Momente  zu  halten,  nämhch  an  die  soziale  Struktur  jedes  Be¬ 
zirkes  im  allgemeinen  luid  an  das  Legitimitätsverhältnis  der  Geborenen;  der  Einfluß 
des  letztgenannten  wird  durch  getrennte  Berechnung  der  Totgeburthchkeit  der  ehe¬ 
lich  und  der  unehelich  Geborenen  ausgeschaltet. 

Die  absoluten  Zahlen  der  überhaupt  Geborenen  und  der  Totgeborenen  (beide 
ohne  von  ortsfremden  Müttern  Geborene)  sowie  die  hieraus  folgenden  Relativzahlen 
.sind  in  der  folgenden  Tabelle  20  zusammengestellt : 


Tabelle  20. 

Die  Totgeburtlichkeit  in  den  einzelnen  Bezirken. 


Verwaltungs¬ 

bezirk 

1924 — 1926  Geboren 
überhaupt 

ehelich  unehelich 

e  (ohne  Ortsfremde) 

davon  totgeboren 
ehelich  j  unehelich 

Totgebore 

überhaupt 

ehelich 

ne  auf  100 

Geborene 

unehelich 

I. 

8  747 

2  472 

.307 

151 

3,51 

6,11 

II. 

7  418 

1  554 

236 

98 

:3,18 

6,31 

m. 

10  4.52 

2  289 

426 

165 

4,08 

7,21 

IV. 

7  516 

1  617 

339 

124 

4,51 

7,67 

V. 

11  142 

2  449 

362 

163 

3,25 

6,66 

VI. 

9  770 

1  951 

426 

121 

4,36 

6,20 

vn. 

8  478 

1  903 

•263 

110 

3,10 

5,78 

vm. 

4  144 

529 

121 

37 

2,92 

6,99 

IX- 

4  137 

814 

107 

39 

2,59 

4,79 

X. 

1  386 

201 

20 

6 

1,44 

2,99 

XI. 

5  407 

1  000 

160 

62 

2,96 

6,20 

XII. 

4  661 

639 

149 

33 

3, -20 

.5,16 

XIII. 

1  993 

242 

48 

17 

2,41 

7,02 

XIV. 

8  075 

1  385 

351 

96 

4,35 

6,93 

XV. 

2  891 

411 

124 

27 

4,29 

6,57 

XVI. 

2  266 

334 

94 

14 

4,15 

4,19 

XVII. 

5  580 

960 

219 

64 

3,92 

6,67 

XVIII. 

2  1.34 

499 

75 

24 

3,51 

4,81 

XIX. 

2  854 

422 

88 

27 

3,08 

6,40 

XX. 

3  399 

480 

109 

25 

3,21 

.5,21 

zusammen 

112  450 

22  151 

4  024 

1  403 

3,58 

6,3.3 

Aus  den  Ziffern  in  den  beiden  letzten  Siialten  der  Tabelle  20  findet  man  als 
gewogene  mittlere  Abweichung  der  auf  100  Geborene  berechneten  Totgeburtlichkeit 
bei  den  ehelich  Geborenen  0,65  und  bei  den  unehelich  Geborenen  0,85.  Es  ist  aber 
darauf  hinzuweisen,  daß  die  Variabilität  der  ehelichen  Totgeburtlichkeit  verhältnis¬ 
mäßig  größer  als  die  der  unehelichen  ist,  da  jene  einen  Variationskoeffizienten  von 
0,181,  chese  aber  einen  von  0,135  aufweist;  allerdings  ist  es  unsicher,  ob  diese  Differenz 
der  beiden  Variationskoeffizienten  nicht  ausschließlich  auf  Zufall  beruht;  eine  Be¬ 
rechnung  der  mittleren  Fehler  der  Variationskoeffizienten  ergil>t  nämlich  folgendes: 

Der  mittlere  Fehler  der  mittleren  Abweichung  beträgt  nach  der  bekannten 

Formel  der  des  arithmetischen  ^Mittels  ^  ;  unt(>r  n  ist  hier  die  Zahl  der  Bezirke 

1 2n  I  N 

zu  verstehen,  da  von  der  schematischen  Annahme  ansgegangeii  werden  muß,  wenn 
sie  auch  gewiß  nicht  streng  zutrifft,  daß  alle  Ereigni.sse  eines  Bezirkes  unter  dem 
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lOiiil'liil.i  voll  vollkoiuiiuMi  MolidiU'isvli  wirkoudcii  l.i''aktoi'oii  iin  iSimio  von  v.  ßortkic- 
wic/,  ')  sli'licii;  iV  l)C(kMdid,  dagi'gcii  die  (kisaintzidd  aller  Gofioreiieii  dc8  betreffenden 
Ijegitiindül-svcMliidtiiisse.s  in  der  ganzen  Stadt,  da  man  «eliwcr  von  der  Vorstellung 
abgelien  kann,  dal.l  alle  in  iinvi'rlmndener  Idirni  an  der  ßildung  de.s  Diirchsehnitts 
beteiligl  sind.  Zuzugohmi  ist.,  dal.l  in  diesc'r  lietraelitung  eine  gewisse  .Inkonsequenz 
sleekt,  aliei'  dadureli,  daü  man  den  Nenner  des  einen  Summanden  des  mittleren 
Id'lilers,  nämlieli  n,  auf  diese  VVc'ise  offenbar  zu  klein  ansetzt,  den  anderen  (N)  aber 
zu  gi'ol.!,  wird  wenigsimis  eiiu'  möglielist  weitgi^hende  Annäherung  an  die  Wirklich¬ 
keit  erzielt. 


Da  nun  naeli  der  Idirmel  der  Ausgleichsreclinung  .der  mittlere  Fehler  von 
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ariationskoeffizienten  v,  |  beträgt,  ergibt  sich  dieser  ge¬ 


suchte  mittlere  Kehler  mit  l/'^"  . 


1  pq  «2 
2w  N  '  il/'’ 
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Ans  den  Zahlen  der  Tabelle  20  läßt  sich  nach  dieser  Formel  der  mittlere  Fehler 
des  \  ariationskoeffizienten  der  Totgeburtlichkeit  ehelich  bzw.  unehelich  Geborener 
auf  0,029  bzw.  0,022  berechnen,  so  daß  die  beobachtete  Differenz  von  0,046  nur 
wenig  größer  ist  als  ihr  mittlerer  Fehler,  der  y0,0292  +  0,022^  beträgt,  d.  h.  0,036. 

Zwischen  Sozialindex  und  ehelicher  Totgeburtlichkeit  beträgt  der  gewogene 
Korrelationskoeffizient  — ^0,70±0,11,  zwischen  Sozialindex  und  unehelicher  Tot¬ 
geburtlichkeit  ebenfalls — 0,70d:0,ll.  Völlig  sicher  ist  also,  daß  in  beiden  Fällen  eine 
ausgesiirochene  negative  Korrelation  besteht,  was  ganz  den  bisher  bekannten  Stati¬ 
stiken  entsjiricht.  Da  wegen  der  Gleichheit  der  beiden  Korrelationskoeffizienten 
sich  die  Regressionskoeffizienten  einfach  verhalten  wie  die  Variationskoeffizienten, 
d.  h.  wie  0,181  :  0,135,  und  da  die  Differenz  zwischen  den  beiden  letztgenannten, 
wie  festgestellt  wurde,  nicht  mit  Sicherheit  als  reell  bezeichnet  w'erden  kann,  ist 
also  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Regressionskoeffizienten  erst  recht  nicht 
sicher.  Trotz  dieses  formalen  Zweifels  erscheint  aber  doch  die  Realität  der  gefun¬ 
denen  Differenz,  d.  h.  die  stärkere  Abhängigkeit  der  ehelichen  Totgeburtlichkeit 
gegenüber  der  unehelichen  vom  Sozialindex,  recht  plausibel,  wenn  man  berücksichtigt, 
daß  che  Umweltverhältmsse  unverheirateter  Gebärender  ohne  Rücksicht  auf  die  Ge¬ 
samtstruktur  ihres  Wohnbezirks  einander  in  ganz  Berlin  ähnlicher  sein  dürften  als 
die  verheirateter. 


Eine  wesentliche  Beeinflussung  der  unehehchen  Totgeburtlichkeit  durch  den  in 
den  einzelnen  Bezirken  so  verschiedenen  Anteil  der  Hausangestellten  erfolgt  nicht. 
Es  wunden  nämhch  in  den  Jahren  1925  und  1926  in  Berlin  (einschließlich  ortsfremder 
Mütter)  18227  Kinder  unehelich  geboren,  davon  1058  —  5,80%  tot;  läßt  man  zur 
besseren  Vergleichbarkeit  die  Fälle  mit  unbekanntem  Beruf  der  Mutter  weg,  so 
verbleiben  16135  unehelich  Geborene,  unter  denen  922  =  5,71%  tot  Geboren  waren. 
Von  diesen  16135  bzw.  922  unehelich  überhaupt  bzw.  tot  Geborenen  stammten  5193 
von  Hausangestellten,  darunter  273  =  5,26%  Totgeborene.  Gc^genüber  der  Gesamt¬ 
heit  aller  unehelich  Geborenen  ist  die  Totgeburtlichkeit  der  Kinder  von  Hausange¬ 
stellten  also  nicht  viel  kleiner,  die  Differenz  von  0,45%  übrigens  mit  einem  mittleren 


')  L.  V.  ß o i't  k  ic \v  icz,  Kiitisclio  lüäruchlimgon  zur  theoretischen  t'tatisliU.  Jahrbücher 
f.  Nationalökonomie  u.  Statistik,  3.  F.,  Ihl.  10  (zweiter  Artikel).  1895. 
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Fehler  von  0,30%  behaftet,  so  daß  dies  in  keiner  Weise  ausreicht,  die  starke  negative 
Korrelation  zwdschen  Sozialindex  und  unehelicher  Totgeburtlichkeit  zu  erklären. 

Wie  weit  diese  starke  Abhängigkeit  der  unehelichen  und  die  noch  stärkere  der  ehe¬ 
lichen  Totgeburtlichkeit  vom  Sozialindex  auf  der  unmittelbaren  Wirkung  sozialer  Fak¬ 
toren  beruht  und  wie  weit  auf  mittelbarer,  ist  statistisch  nicht  leicht  zu  entscheiden. 
Eine  mittelbare  Wirkung  könnte  darin  gesucht  werden,  daß  in  den  Eireisen,  die  tat¬ 
sächlich  eine  größere  Totgeburtlichkeit  aufweisen,  der  Wille  zum  Kinde  —  namentlich 
zum  ehehchen  Kinde  —  geringer  wäre  als  in  den  anderen  und  daher  öfter  Fahr¬ 
lässigkeit  oder  vielleicht  selbst  Vorsatz  die  Totgeburt  verschuldete.  Für  diese  Mög¬ 
lichkeit  spricht,  daß  die  Korrelation  zwischen  ehelicher  Fruchtbarkeit  und  Totgeburt¬ 
lichkeit  ehelicher  Ixinder  — 0,50  d;  0,17  beträgt.  Gegen  diese  Möglichkeit  spricht 
allerdings  wieder  der  Umstand,  daß  zwischen  Sozialindex  und  ehelicher  Fruchtbar¬ 
keit  keine  Korrelation  festgestellt  werden  kann.  Andererseits  läßt  sich  aber  die  Deu¬ 
tung  nicht  ausschließen,  daß  die  gegenwärtig  bei  0  liegende  Korrelation  zwischen 
Soziahndex  und  ehehcher  Fruchtbarkeit  das  Ergebnis  zweier  entgegengesetzt  wirken¬ 
der  Komponenten  sei,  nämlich  einer  positiven  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und 
Willen  zum  Küide  und  einer  negativen  zwischen  Sozialindex  und  mangelnder  Sorg¬ 
falt  bei  der  Anwendung  von  Verhütungsmaßnahmen.  Berücksichtigt  man  ferner, 
daß  sich  diese  Verhältnisse  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  starker  Bewegung  befanden 
und  offenbar  noch  befinden,  so  wird  man  die  hier  aufgeworfene  Frage  mit  ,,non 
liquet“  beantworten  müssen. 

Aus  der  stark  negativen  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  Totgeburtlichkeit 
folgt  ohne  weiteres,  daß  eine  Beschränkrmg  der  Fruchtbarkeitsziffer  auf  die  Lebend¬ 
geborenen  allein  eine  bei  Berücksichtigung  des  Vorzeichens  höhere  Korrelation  zwi¬ 
schen  Sozialindex  und  dieser  Ziffer  ergibt  als  die  zwischen  dem  Sozialindex  und  der 
Gesamtfruchtbarkeit.  Eine  Berechnung  dieser  Korrelation  bietet  also  keine  neuen 
Erkenntnisse,  hat  aber  die  Bedeutung,  daß  sie  deutlich  vor  Augen  führt,  wie  schon 
die  Ausschaltung  der  Totgeborenen  den  Anteil  verschiebt,  den  die  einzelnen  Schichten 
der  großstädtischen  Bevölkerung  gegenwärtig  an  der  Fortpflanzung  haben. 

Tabelle  21  enthält  die  hierfür  nötigen  Zahlen,  nämlich  die  beobachteten  der 
Lebendgeborenen,  die  sich  aus  Tabelle  20  durch  Subtraktion  der  Totgeborenen  von 
allen  Geborenen  ergeben,  und  dann  die  erwartungsmäßigen,  die  nach  den  Zahlen 
der  gebärfähigen  verheirateten  und  unverheirateten  Frauen  unter  Berücksichtigung 
ihres  Altersaufbaues  berechnet  sind,  also  den  Zahlen  in  den  letzten  Spalten  der  Ta¬ 
bellen  10  und  13  entsprechen,  von  denen  3,58%  bzw.  bei  den  unehelich  Geborenen 
6,33%  für  erwartungsmäßig  Totgeborene  abgezogen  sind. 

Die  Ziffern  der  beiden  letzten  Spalten  in  Tabelle  21,  welche  das  Verhältnis  der 
beobachteten  auf  100  erwartete  Lebendgeborene  angeben,  haben  eine  gewogene  mitt¬ 
lere  Abweichung  von  8,73  für  die  ehehchen  bzw.  26,02  für  die  unehelichen,  unter¬ 
scheiden  sich  also  hinsichtlich  der  Streuung  fast  gar  nicht  von  den  analogen  Ziffern 
für  die  gesamte  Fruchtbarkeit,  die  8,38  bzw.  26,23  betragen.  Hingegen  steigt  die 
Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  ehelicher  Fruchtbarkeit  durch  Beschränkung 
des  Fruchtbarkeitsbegriffs  auf  die  Lebendgeborenen  von  — 0,02  auf  [-0,03  bzw'. 
bei  der  unehelichen  Fruchtbarkeit  von  — 0,73  auf  — 0,71. 

Hätte  man  diese  Ziffern  allein  zur  Verfügung,  so  wäreti  si(!  keinosw'egs  beweis¬ 
kräftig,  da  die  Differenzen  von  0,05  bzw.  0,02  weit  kleiner  als  ihre  mittleren  Fehler 
sind.  Durch  die  in  diesen  Differenzen  enthaltene  Korndatiou  zwiselum  Sozialiude.x 
und  Totgeburtlichkeit,  die  sowohl  bei  der  ehelichen  als  auch  bei  der  unehelichen 
Fruchtbarkeit  das  Dreifache  des  mittleren.  Fehlers  übersc^hreitet,  wird  aber  auch  die 
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Die  Kriiclilil)a j'koit  an  Ijehojidgchorüiicn  iji  deji  ciJizcJjicJi  Bezirken. 
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bf/irk 
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ht'Dliuclitvt. 
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cliolicli 
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■ti’t 

iinelii'licli 

lioobachtcte 
auf  lOil  Krwart-cte 
i’liolic.h  [  iinelielich 

1. 

S  440 

2  321 

7  923,5 

I  052,5 

I06,.52 

140,45 

II. 

7  IS2 

1  456 

7  169,9 

1  630,5 

100,17 

89,30 

III. 

10  020 

'  2  121 

10  220,0 

I  020,1 

98,10 

131,10 

IV. 

7  177 

1  493 

8  029,3 

1  504,3 

83,17 

99,25 

\'. 

10  7S0 

2  286 

9  570,9 

1  600,8 

112,03 

142,80 

VI. 

91144 

1  8.30 

10  190,7 

1  877,2 

91,64 

97,49 

VII. 

8  21.7 

1  1  793 

8  398,9 

2  139,8 

97,81 

8.3,79 

vni. 

4  02:5 

492 

3  534,0 

464,2 

113,84 

10.5,99 

IX. 

4  o:{o 

775 

4  18.5,5 

1  251,7 

96,28 

61,92 

X. 

1  noo 

195 

I  130,1 

320,1 

120,24 

59,80 

XI. 

.5  247 

938 

5  713,1 

1  414,5 

91,84 

66,31 

XII. 

4  512 

i  606 

3  958,8 

8.59,7 

113,97 

70,49 

XIII. 

l  945 

225 

1  873,5 

321,5 

103,82 

69,98 

XIV. 

7  724 

1  289 

8  045,6 

1  299,2 

96,00 

99,21 

XV. 

2  707 

384 

2  77.3,3 

419,0 

99,77 

91,65 

XVI. 

2  1 72 

320 

1  986,3 

291,0 

109,.3.5 

109,97 

XVII. 

5  361 

896 

5  525,7 

864,0 

97,02 

10.3,70 

XVIII. 

2  059 

475 

1  802,1 

271,6 

114,26 

174,89 

XIX. 

2  760 

395 

2  664,3 

473,0 

103,82 

83,51 

XX. 

3  290 

455 

3  117,9 

467,3 

105,52 

97,37 

zusammen 

108  426 

20  748 

108  426,0 

20  748,0 

100,00 

100,00 

Eealität  dieser  Differenzen  zwischen  den  Korrelationskoeffizienten,  die  sich  im  einen 
Falle  auf  die  Gesamtheit  der  Geborenen,  im  anderen  nur  auf  die  Lebendgeborenen 
beziehen,  völlig  sichergestellt. 

V.  Die  Säuglingssterblichkeit. 

Die  bezirksweise  Berechnung  der  Säuglmgssterblichkeit  muß  ebenso  wie  die  der 
Totgeburthchkeit  unter  Trennmig  in  eheliche  und  uneheliche  Säughnge  erfolgen; 
die  Unterschiede  zwischen  der  Gefährdung  dieser  beiden  Kategorien  sind  sogar  im 
ersten  Lebensjahre  noch  größer  als  bei  der  Geburt,  wie  aus  der  folgenden  Tabelle  22 
hervorgeht : 

Tabelle  22. 


Totgeburtlichkeit  und  Säuglingssterblichkeit  nach  der  Legitimität. 


Legitimität 

1924 — 1926  (ohne 

1 

Geborene 

j  Tot  geborene 

trtsfremde)  in  Bt 

Lebend- 

goborem^ 

rlin 

im  1.  Lebens¬ 
jahre 

Gestorbene 

Totgebiirtiieii- 
keit  auf 

100  Geborene 

Säuglings- 
sterbiielikeit 
auf  100  Lebend¬ 
geborene 

ehelich  .  . 
unehelich  . 

112  450 
22  151 

4  024 

1  403 

108  426 

20  748 

8  079 

3  621 

3,58 

6,33 

t  ,45 

17,45 

Während  also  die  Totgeburtlichkeit  bei  unehelich  Geborenen  1,77  mal  so  groß 
wie  bei  ehelich  Geborenen  ist,  ist  ihre  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  2,ß4mal 
so  groß,  in  Wirklichkeit  sogar  wesentlich  größer,  weil  durcli  die  Legitimationen 
unehelicher  Kinder,  deren  1924 — 1926  in  Berlin  2554  im  ersten  Lebensjahre  statt- 
fanden,  ein  Teil  der  bei  der  Geburt  als  uneluvlich  erfal.Uen  Kinder  beim  'Pode  als 
ela'lich  gezähli.  wird.  Ferner  ergab  die  Statistik  Berlins  in  der  Vorkriegszeit,  als  die 
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nötigen  Auszählungen  noch  vorgenommen  wiu’den,  daß  eine  ansehnliche  Zahl  in  Berlin 
geborener  unehehcher  Kinder  im  ersten  Lebensjahre  nach  auswärts  gebracht  wird, 
so  daß  nachher  eintretende  Todesfälle  solcher  Kinder  gleichfalls  der  Berliner  Statistik 
entgehen. 

Während  also  eine  getrennte  Berechnung  der  ehelichen  und  unehelichen  Säug- 
lingssterbhchkeit  unumgänglich  notwendig  ist,  könnten  die  beiden  Geschlechter 
gemeinsam  betrachtet  werden,  da  —  wde  schon  bei  der  Besprechung  der  Totgeburt- 
lichkeit  gezeigt  wurde  —  das  Geschlechtsverhältnis  der  Geborenen  nur  in  den  Grenzen 
des  zufallsmäßig  zu  Erwartenden  schwankt  und  auch  die  Legitimationen  das  Bild 
nicht  ändern.  1924 — 1926  wurden  1293  Knaben  und  1261  Mädchen  im  ersten  Lebens¬ 
jahre  legitimiert;  während  unter  100  unehehch  Geborenen  51,63  ILnaben  und  unter 
100  unehehch  Lebendgeborenen  noch  51,52  waren,  waren  es  also  unter  100  im  ersten 
Legensjahre  Legitimierten  nur  50,63.  Da  der  Knabenanteil  auf  100  Lebendgeborene 
einen  mittleren  Fehler  von  0,35,  der  auf  100  Legitimierte  einen  solchen  von  0,99 
aufweist,  beträgt  che  betrachtete  Differenz  0,89+  1,05,  wäre  also  selbst  in  cheser 
Höhe  ohne  weiteres  als  Zufallsprodukt  zu  deuten;  erst  recht  ist  ches  deshalb  der  Fall, 
weil  wegen  der  Übersterblichkeit  der  Knaben  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten 
der  Ivnabenanteil  imter  den  für  die  Legitimierung  jeweils  in  Betracht  kommenden 
Kindern  nicht  51,52%,  sondern  weniger  beträgt. 

Somit  kömite  also  auch  bei  der  Säuglingssterblichkeit  auf  die  Trennung  nach 
dem  Geschlecht  verzichtet  werden.  Trotzdem  soll  aber  diese  Trennung  im  folgenden 
neben  der  Betrachtung  der  Gesamtzahlen  durchgeführt  werden,  um  einen  Anschluß 
an  che  selbstverständhch  nach  dem  Geschlecht  zu  tremienclen  Ziffern  für  che  späteren 
Altersklassen  zu  ermöghchen. 

Die  Berechnung  der  Säuglingssterblichkeit  in  den  einzelnen  Bezirken  während 
der  Jahre  1924 — -1926  erfolgt  so,  daß  die  Zahlen  der  Gestorbenen  auf  che  im  gleichen 
Bezirke  mid  in  der  gleichen  Zeit  Lebendgeborenen  bezogen  werden,  nachdem  beide¬ 
mal  die  Ortsfremden  ausgeschaltet  sind.  Daß  diese  Methode  in  Zeiten  annähernd 
konstanter  Geborenenzahlen  genau  genug  ist,  hat  Rahts  i)  auch  für  einzelne  Kalender¬ 
jahre  dargetan.  Erst  recht  gilt  dies  also,  wenn  man  drei  aufeinander  folgende  Kalen¬ 
derjahre  zusammenfaßt.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  der  Rückgang  der  Säuglings¬ 
sterblichkeit  gegenüber  der  Vorkriegszeit  hauptsächlich  che  späteren  Altersmonate 
betrifft,  so  daß  notwendigerweise  heute  ein  größerer  Teil  der  gestorbenen  Säughnge 
als  früher  dem  Kalenderjahre  des  Todes  entstammt.  Während  Rahts  damit  rechnete, 
daß  72%  aller  gestorbenen  Säughnge  im  gleichen  Kalenderjahre  geboren  voirden, 
starben  1924 — 1926  in  Berhn  (einschließlich  Ortsfremder)  12066  Säuglüige,  von  denen 
9259  im  Kalenderjahre  des  Todes  geboren  waren^),  also  77%.  In  cheser  Hinsicht 
ist  also  die  Beziehung  der  Gestorbenen  auf  che  Lebendgeborenen  des  gleichen  Zeit¬ 
raums  mibedenldich.  Wesentlichere  Fehler  könnten  aus  der  Nichtberücksichtigung 
der  Wanderungen  während  des  ersten  Lebensjahres  entstehen,  doch  lassen  sich  diese 
Fehler  leider  nicht  vermeiden,  weil  das  Statistische  Amt  der  Stadt  Berhn  che  Wande- 
i’ungen  nicht  mehr  nach  Altersklassen  auszählt. 

Die  nötigen  Zahlen  zur  Berechnung  der  Sterblichkeit  der  ehelichen  Säughnge 
enthält  Tabelle  23.  Die  Grundzahlen  sind  so  berechnet,  daß  von  den  Gesamtzahlen 


9  Statistik  des  Deutschen  Reichs.  Bd.  2()6,  S.  46*.  1916  und  J.  Rahts,  Ermittelung  der 
Säuglingssterblichkeit  in  Kriegszeiten.  Deutsches  Statist.  Ztrhl.,  Jg.  8,  S,  185.  1916. 

9  Nach  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  handschriftliclicn  Aufzeichnungen  dos 
Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin. 


Ki'C‘ii(l(‘iil)C‘rg 


4  2 


der  LclicrHlgchorcncii  l)/,\v.  ( )(‘sl orljcticn ' )  die  Zahlen  der  OrtHtieinden  für  jeden 
.lie/,irl<  ahgi'/.ogeii  wurden.  Die  Zaiden  dei'  OrtHfrcnndcni")  sind  alku'ditigs  nur  für  f92(3 
in  \  ollsi  iindiger  ( iliedernng  vorhanden;  für  l!)24nnd  1925  liiigen  die  Zahlen  der  orts¬ 
fremden  l.el)endgel)()renen  mir  nach  der  ljegi(,imit,ät  vor,  die  analogen  der  gestor- 
heiien  Siinglingi'  für  die  (“inzelnmi  Ih'zirke  mir  nach  dem  (leschleeht  und  nur  für  die 
( h'sandsfadl  auch  nach  dm-  Legil  iniitül .  Die  vollständig  gegliederten  Zahlen  für  die 
ein/.elnen  Ife/.irke  ninl.ilim  hieraus  durch  Vert.eiinng  [iro  rata  gewonnen  werden.  In- 
ilessen  kann  hii'rdni’eh  kein  irgemdwie  w('sentlieh(U'  li’ehler  entstanden  sein;  denn  es 
kommen  auf  in.sgesanil  I  19292  eheliche  Lehendgehorene  nur  fSüü  ortsfremde,  davon 
I  I9l  ans  den  dahrmi  1924-  und  1920,  d(“ren  Verteilung  aad'  die  Bezirke  bekannt  war, 
die  alx'r  noch  auf  die  b(“iden  (lesehleehter  zu  verteilen  wanm;  und  andererseits  sind 
insgesamt  8299  eheliehe  Säuglinge  gestorben,  denen  aus  den  Jahren  1924  und  1925 
ein('  Zahl  von  247  idierhaupt  gestorbenen  oi’tsfremden  Säuglingen  gegenübersteht, 
von  (hmen  bc'kannt  ist,  wie  sich  ihre  (Jesamtzahlen  für  jedes  Geschlecht  auf  die  Be¬ 
zirke  vei'teilen,  und  dab  von  ihnen  im  ganzen  190  (09  männliche -|- 61  weibliche) 
ehelich  waren  und  117  (04  männliche  +  09  weibliche)  unehelich. 

Tabelle  29. 


Die  Sterblichkeit  ehelicher  Säuglinge  in  (len  einzelnen  Bezirken. 


A'cr- 

In  den  Jahren  1924-  1020  (ohne  Ortnfremde) 

Gestorbene  eheliclie  Säuglinge 

waltiings- 

ehelich  Lehcnclgehorene 

gestorbene  eheliche  Säuglinge 

auf  lOÜ  Lehendgehorene 

bezirk 

männliche 

weibliche  : 

zusammen 

männliche 

weibliche  |  izusammen 

männliche 

weibliche  jzusammen 

I. 

4  389 

4  051 

8  440 

355 

281 

636 

8,09 

6,94 

7,54 

II. 

3  701 

3  481 

7  182 

234 

192 

426 

6,32 

5,52 

5,93 

III. 

5  21G 

4  810 

10  026 

519 

380  j 

899 

9,95 

7,90 

8,97 

IV. 

3  723 

3  454 

7  177 

416 

.303 

719 

11,17 

8,77 

10,02 

V. 

5  594 

5  186 

10  780 

445 

368  1 

813 

7,95 

7,10 

7,54 

VI. 

4  917 

4  427 

9  344 

487 

373 

860 

9,90 

8,43 

9,20 

vn. 

4  259 

3  956 

8  215 

272 

198 

470 

6,39 

5,01 

5,72 

VIII. 

2  101 

1  922 

4  023 

175 

131 

306 

8,33 

6,82 

7,61 

IX. 

2  092 

1  938 

4  030 

93 

80 

173 

4,45 

4,13 

4,28 

X. 

713 

653 

1  366 

31 

43  1 

74 

4,35 

6,58 

5,42 

XI. 

2  715 

2  532 

5  247 

156 

139  1 

295 

5,75 

5,49 

i  5,62 

XII. 

2  359 

2  153 

4  512 

127 

104  ' 

231 

5,38 

4,83 

,  5,12 

XIII. 

982 

963 

1  945 

73 

54 

127 

7,43 

5,61 

!  6,53 

XIV. 

3  928 

3  796 

7  724 

.321 

261 

582 

8,17 

6,88 

7,53 

XV. 

1  430 

1  337 

2  767 

107 

76 

183 

7,48 

5,68 

6,61 

XVI. 

1  100 

1072 

2  172 

109 

80 

189 

9,91 

7,46 

8,70 

xvn. 

2  776 

2  585 

5  361 

287 

201  t 

488 

10,34 

7,78 

9,10 

XVIII. 

1  077 

982 

2  059 

96 

72 

168 

8,91 

7,33 

8,16 

XIX. 

1468 

1  298 

2  766 

123 

77 

200 

8,38 

5,93 

7,23 

XX. 

1  709 

1  581 

3  290 

137 

103 

240 

8,02 

6,51 

7,29 

zus. 

56  249 

52  177 

108  426 

4  563 

3  516 

8  079 

8,11 

6,74 

7,45 

Die  gewogene  mittlere  Abweichung  des  Sterblichkeitsprozentsatzes  beträgt  bei 
den  Knaben  1,88,  bei  den  Mädchen  1,33,  bei  l)eiden  Geschlechtern  zusammen  1,59. 
Die  VMriationskoeffizienten  lauten  in  der  gleichen  Reihenfolge  0,23,  0,20  und  0,21. 

Die  Korrelation  der  ehelichen  Säuglingssterblichkeit  mit  dem  Sozialindex  beträgt 
für  die  Sterblichkeit  der  Knaben  — 0,8371-0,07,  die  der  IMädchen  — 0,79 0,08  und 
die  beider  Geschlechter  zusammen  — 0,83  1:0,07.  Wie  man  aus  den  Zahlen  ohne 
weiteres  ersieht,  liegt  die  Differenz  der  Korrelationen  für  beide  Geschlechter,  was 

9  Mitteilungen  des  Statistisclien  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Nr.  (i.  und  7.  192()''‘27. 

“)  Mir  vom  Statistischen  Amt  der  Stadt  Berlin  zur  Verfügung  gcslelll. 
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man  auch  von  vornlierein  vermuten  dürfte,  weit  iimerhalb  der  Grenzen  des  Zufalls, 
und  es  brauchen  daher  nur  die  Ziffern  für  beide  Geschlechter  zusammen  weiter  be¬ 
trachtet  zu  werden. 

Die  sehr  stark  negative  Korrelation  zwischen  der  Sterbhchkeit  ehelicher  Säug¬ 
linge  und  dem  Sozialindex  entspricht  allen  bisherigen  Erfahrimgen,  bedeutet  also 
nichts  irgendwie  Neues.  Hingegen  bleibt  auf  Grund  dieses  neuen  Materials  die  Frage 
zu  untersuchen,  ob  auch  die  bisher  stets  gefundene  positive  Korrelation  zwischen 
ehelicher  Fruchtbarkeit  und  Sterbhchkeit  ehehcher  Säuglinge  noch  besteht. 

Wie  konstant  dieses  Verhältnis  früher  war,  zeigt  die  Nebeneinanderstellung  der 
entsprechenden  Ziffern  für  Bayern,  die  v.  Mayr^)  für  die  Jahre  1862 — 1869  und 
Burgdörfer  2)  für  die  Jahre  1906 — 1910  zusammenstellte.  Die  von  J.  Müller 3) 
übersichtlich  aneinander  gereihten  Ziffern  sind  in  der  folgenden  Tabelle  24  wieder¬ 
gegeben. 


Tabelle  24. 

Geburtenziffer  und  Säuglingssterblichkeit  in  Bayern. 


1862—1869  I  1906—1910 


Teilgebiete 

Lebendgeborene 

auf 

1000  Einwolmer 

Säuglings¬ 

sterblichkeit 

bebendgeborene 

auf 

1000  Einwohner 

Säuglin 

sterblich 

Gebiete  mit 

geringer  Säuglingssterblichkeit 

34,7 

20,3 

30,9 

13,1 

mäßiger  ,, 

34,1 

29,4 

31,2 

17,6 

mittlerer  „ 

. 

31,4 

22,0 

hoher  „ 

38,9 

40,4 

36,1 

27,4 

höchster  ,, 

43,3 

48,4 

39,8 

33,1 

Aus  diesen  Ziffern  ergeben  sich  für  die  beiden  fast  ein  halbes  Jahrhundert  aus¬ 
einander  liegenden  Zeiträume  sehr  hohe  positive  Korrelationskoeffizienten,  nämlich 
ungewogen  +  0,87  bzw.  +  0,94.  Wenn  auch  die  mittleren  Fehler  derselben  wegen 
der  äußerst  geringen  Zahl  von  nur  vier  bzw.  fünf  Teilmassen  nicht  mit  der  gewöhn¬ 
lichen  Formel  berechnet  werden  dürfen,  sondern  höher  sind,  so  sind  doch  die  Ziffern 
der  Tabelle  24  charakteristisch  genug  für  den  bisher  unzweifelhaft  gewesenen  engen 
Zusammenhang  zwischen  Fruchtbarkeit  und  Säuglingssterbhchkeit,  wobei  es  prak¬ 
tisch  auch  nicht  ins  Gewicht  fällt,  daß  die  Ziffern  der  Tabelle  24  nicht  Fruchtbar- 
keits-,  sondern  allgemeine  Geborenenziffern  sind,  außerdem  also  auch  eheliche  und 
uneheliche  Geborene  und  Gestorbene  zusammenfassen. 

Die  hohe  positive  Korrelation  zwischen  Fruchtbarkeit  und  Säuglingssterblich¬ 
keit  in  der  Vorkriegszeit  ist  wohl  von  keinem  ernsthaften  Statistiker  bestritten  worden. 
Strittig  war  nur  die  Deutung  des  Kausalzusammenhanges;  während  manche  Autoren 
wie  Grotjahn^^),  den  Geburtenrückgang  als  das  Primäre  betrachten,  der  bewirke, 
daß  dem  einzelnen  Kinde  mehr  Sorgfalt  gewidmet  werden  könne,  trat  Würzburger  °) 
stets  als  Vorkämpfer  der  Lehre  aid',  das  Sinken  der  Säuglingssterblichkeit  gehe  voran 

9  G.  V.  Mayr,  Die  Sterblichkeit  der  Kinder  während  des  ersten  Lebensjahres  in  Süd¬ 
deutschland,  insbesondere  in  Bayern.  Ztschr  d.  K.  Bayer.  Statistischen  Büros  1870. 

F.  Bu rgdörfer,  Geburtenhäufigkeit  und  Säuglingssterblichkeit  mit  besonderer  Be¬ 
rücksichtigung  bayerischer  Verhältnisse  1.  Allg.  Stat.  Archiv,  Bd.  7,  2.  Hlhbd.,  S.  63.  1914. 

®)  Joh.  Müller,  Der  Geburtenrückgang,  Fischer,  Jena  1924.  S.  27. 

A.  Grotjahn,  Geburtenrückgang  und  Geburtenregelung.  Louis  Marcus,  Berlin  1914.  S.29. 

E.  Würzburger,  Der  Geburtenrückgang  und  seine  Statistik.  Schinollers  Jahrbuch 
für  Gesetzgebung,  Verwaltung  und  Volkswirtschaft  im  Deutscfien  Reiche.  Jg.  38,  H.  3.  1914. 
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imd  l)(‘\\  irk(',  (hil.i  weniger  ,,  lOrsai/kiiider“  gewiiiiseJdi  würden.  Clroth  und  Hahn  i), 
die  die  Ivield  igkeit  der  Aiilfassung  VV  ü  r/d)  ii  i'ge  rw  für  .Bayern  dartaten,  kamen  aber 
ti'oi/.di'iii  zu  dem  Neldusse,  ,,daü  zwiscüien  l<’iiieJitl)arkeit  und  Kindersterblichkeit 
eine  \\’(‘ehs('lwirknng  stattfindet“,  eine  Anseliainnig,  die  die  Verlialtnisse  der  Vor¬ 
kriegszeit  wold  am  bestem  erfaßt.  Was  liier  vornelimlieli  von  zeitliclien  Verände- 
rungem  diesen’  lu'ielen  Krsclien innigem  gesagt  wurele,  gilt  ebemsei  vem  eien  örtlichen 
Ihiterseliieelem. 

I'ls  ist  aliei’  noch  zu  bm’üe’ksie’htigen,  daß  —  wie  sehoJi  erwähnt  —  stets  eine 
starke'  lu'gative  Jvorrelatiem  zwischen  eler  Sänglingssterbliehkeit  und  dem  geistigen 
und  wirtsehaftliehen  Niveau  einer  Be'völkerinig  beistanel  unei  eiaß  elieses  letztgenannte 
aneh're'r.seits  —  wie  allgemein  liekannt  nnel  auch  hmr  schon  belegt  —  vor  elem  Kriege 
mit  eh'r  hinchtbarkeit  in  heeher  negativer  Keirre-lation  stanel.  Hätte  also  auch  gar 
ke'in  unmittelbarer  Kausalzusammenhang  zwischen  Fruchtbarkeit  unel  Säuglings¬ 
sterblichkeit  bestanden,  so  hätte  doch  das  beiele  gleichsinnig  beeinflussende  Agens 
der  sozialen  ^A*rhältnisse  eine  positive  Korrelation  zwischen  beiden  bewirken  müssen. 

Nun  ist  in  tler  Nachkriegszeit  —  wenigstens  in  Berlin  —  «liese  Kette  dadurch 
zerrissen,  daß  eine  Korrelation  zwischen  sozialer  Struktur  und  ehehcher  Fruchtbar¬ 
keit  nicht  mehr  besteht.  Berechnet  man  jetzt  die  Korrelation  zwischen  ehelicher 
Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  ehelicher  Säuglinge,  d.  h.  zwischen  den  Beihen,  die 
durch  die  letzten  S])altcn  der  Tabellen  11  und  23  gegeben  sind,  so  ergibt  sie  sich 
mit  — 0,32  —  0,20.  Es  hegt  also  ein  negativer  Korrelationskoeffizient  vor,  der  (unter 
Berücksichtigung  der  dritten  Dezimalstellen)  1,58  mal  so  groß  ist,  wie  sein  mittlerer 

Fehler.  Da  (P  1 ~  bestehtdiehoheWahrscheinlichkeit von— ^2*  ^  =  0,943 

dafür,  daß  der  ,, wahre“  Wert  des  Korrelationskoeffizienten  negativ  ist. 

Da  keine  Korrelation  zwischen  Soziahndex  und  ehelicher  Fruchtbarkeit  besteht, 
kann  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sinngemäß  ist,  auch  die  partielle  Korrelation 
zwischen  ehehcher  Fruchtbarkeit  und  Säuglingssterblichkeit  unter  Ausschaltung  des 
Soziahndex  zu  berechnen;  denn  in  solchem  Falle  wirkt  der  partielle  Korrelations - 
koeffizient  als  eme  unnatürliche  Konstruktion.  Immerhin  sei  er  der  Vollständigkeit 
halber  mitgeteilt;  er  beträgt  — 0,59,  ist  also  noch  höher  als  der  totale  Korrelations¬ 
koeffizient.  Die  vollständige  Regressionsgleichung  lautet,  wenn  Mort  che  eheliche 
Säughngssterblichkeit,  F  die  ehehche  Fruchtbarkeit  in  Prozent  der  erwarteten,  S  den 
Soziahndex  bedeutet : 

Mort  ==  17,5  —  0,0037  S  —  0,063  F, 


oder  auf  die  mittleren  Abweichungen  bezogen: 

Mort  =17,5  —  S 
<^s 


0A30^ 

<tf 


Hiernach  senkt  also  eine  Erhöhung  des  Sozialhidex  um  den  Betrag  seiner  mitt¬ 
leren  Abweichung  den  Sterblichkeitsiwozentsatz  ehehcher  Säuglinge  um  1,324,  eine 
Erhöhung  der  ehelichen  Fruchtbarkeit  um  den  Betrag  ihrer  mittleren  Abweichung 
aber  immerhin  auch  um  0,530,  und  es  ist  hierbei  noch  zu  beachten,  daß  die  mittlere 
Abweichung  der  ehelichen  Fruclitbarkeit  mit  8,38%  überhaupt  nur  gering  ist;  eine 
Senkung  der  ehelichen  Fruchtl)arkeit  auf  die  Hälfte  dc'r  jetzigen  würde  hiernach 
ceteris  jmibus  die  eheliche  Säuglingssterbliehkeit  um  50  •  0,063  =  3,15,  d.  h.  von 
7,45%  auf  10,60%  dc'r  ehelichen  Lel)endgeborenc'n  erhölien. 

1)  A.  Gi’ütli  II.  M.  Halm,  Die  Säugliiigsvcrluiltnissc  in  Bayern.  Ztselir.  d.  K.  Bayer.  Sta- 
tisliBclien  Landesamts  1910,  8.78. 
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Der  Zusammenhang  zwischen  ehelicher  Fruclitl)arkeit  und  Sterblichkeit  ehe¬ 
licher  Sänghnge,  der  noch  vor  15  Jahren  so  fest  war,  daß  über  sein  Bestehen  gar 
kein  ernsthafter  Streit  möghch  war,  sondern  nur  über  seine  Ursachen,  ist  also  jetzt 
—  wenigstens  in  Berhn  —  in  einen  entgegengesetzten  umgeschlagen!  Da  die  wirt- 
schafthche  und  kulturelle  Lage,  die  an  sich  die  Säuglingssterblichkeit  stark  beein¬ 
flußt,  hierbei  wegen  ihrer  mnnnehr  fehlenden  Korrelation  mit  der  ehelichen  Frucht¬ 
barkeit  keine  Rolle  mehr  spielt  und  auch  durch  Berechnung  der  partiellen  Korrela¬ 
tion  noch  formell  ausgeschaltet  werden  kann,  kann  dieses  Ergebnis  nur  so  gedeutet 
werden,  daß  dort,  wo  der  Wille  zum  Kinde  schwächer  ist,  auch  die  auf  den  Säugling 
verwendete  Sorgfalt  geringer  ist.  Beides,  Geborenwerden  und  Sterben  des  Säuglings, 
stehen  eben  jetzt  unter  starkem  Einfluß  einer  gemeinsamen  Ursache,  nämlich  der 
Stärke  des  bewußten  Willens  zur  Aufzucht  von  Nachkommenschaft. 
Auch  die  Totgeburtlichkeit  verhält  sich  gleichsinnig  mit  der  Säuglingssterblichkeit 
und  macht  die  Richtigkeit  der  soeben  gegebenen  Dentung  hierdurch  noch  wahr¬ 
scheinlicher. 

Der  bewußte  Wille  zur  Nachkommenschaft  hat  auf  die  Fruchtbarkeitsziffer  ent¬ 
scheidenden  Einfluß,  auf  die  Totgeburtlichkeit  und  Säuglingssterblichkeit  übt  er  neben 
sozialen,  d.  h.  wirtschaftlichen  und  kulturellen  Faktoren  immerhin  eine  bedeutende 
Einwirkung  aus.  So  ergibt  sich  also,  daß  heute  in  Berlin,  wo  diese  Beeinflussung 
der  Natur  durch  den  menschlichen  Willen,  gleichgültig  ob  er  segenbringend  oder 
unheilvoll  ist,  am  weitesten  vorgeschritten  ist,  in  völliger  Umkehr  der  früheren  Ver¬ 
hältnisse  Fruchtbarkeit,  Totgeburtlichkeit  und  Säughngssterblichkeit  im  gleichen  Be¬ 
zirke  in  der  Regel  in  einer  gemeinsamen  Richtung  wirken,  nämlich  der  Erzielung 
eines  überdurchschnitthchen  oder  unterdurchschnitthchen  Aufwuchses. 

Schheßhch  sind  noch  die  nach  dem  Geschlechte  getrennten  Sterbhchkeitsziffern 
ehelicher  Säuglinge  in  den  einzelnen  Bezirken  zu  berücksichtigen.  Das  Verhältnis 
zwischen  der  Sterbhchkeit  männhcher  und  weiblicher  ehelicher  Säuglings,  d.  h.  der 
Quotient  aus  den  Ziffern  in  der  drittletzten  und  vorletzten  Spalte  der  Tabelle  23, 
beträgt  im  Bezirke: 


Mitte . 1,166 

Tiergarten . 1,145 

Wedding . 1,259 

Prenzlauer  Berg . 1,274 

Friedrichshain . 1,120 

Kreuzberg . 1,174 

Charlottenburg . 1,275 

Spandau . 1,221 

Wilmersdorf . 1,077 

Zehlendorf  . 0,661 


Schöneberg . 1,047 

Steglitz . 1,114 

Tempelhof . 1,324 

Neukölln . 1,188 

Treptow . 1,317 

Cöpenick . 1,328 

Lichtenberg . 1,329 

Weißensee . 1,216 

Pankow . 1,413 

Reinickendorf . 1,232 


Für  die  Gesamtstadt  ergibt  sich  ein  Verhältnis  von  1,203  mit  einer  gewogenen 
mittleren  Abweichung  von  0,103. 

Mit  dieser  mittleren  Abweichung  ist  derjenige  Wert  zn  vergleichen,  der  sich 
ergäbe,  wenn  die  Sexualquotienten  der  Sänglingssterblichkeit  in  den  einzelnen  Bc^- 
zirken  bloß  nach  den  Gesetzen  des  Zufalls  variierten.  Gz  über  verwendet  in  einem 
derartigen  Falle,  in  dem  er  allerdings  mit  dem  Verhältnis  der  absoluten  Zahlen  der 
gestorbenen  Säuglinge  rechnet,  also  nicht  von  der  verschiedenen  Zahl  Geborener 
abstrahiert^),  für  den  mittleren  Fehler  des  Geschlechtsverhältnisses  der  gcstorbcuien 

Säuglinge  die  Formel  Hiergegen  ist  allerdings  eiiizuwenden,  daß  es  richtiger 
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1)  E.  Czuber,  Die  statistischen  Foi'scluingsmethodeii.  L.  W. Seidel  &Sohu,\Men  1921.  S.  IS2. 
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ist,  die  Sl('t'lK'\valirscli('iiiliclilvci1(‘ii  tiiiiiuiliclu'r  und  wcibliclior  Säuglinge  als  vonein- 
andcf  imaWliängig  air/aiselicn,  wie  schon  Lexis  (‘fwälintc.'),  und  den  mittleren  Fehler 
der  het raclitctcMi  Kind^tion  hciilcr  VVddirschcitdichkeiten  zn  hereelmen.  Wird  als  diese 
l''mdvt ioti  der  (^iiiolicnl  der  beiden  Slcrbevvahi'sclieitdieddveiten  ([m  und  r/«,  herange- 

/ogen,  sucht  man  also  so  fimlet-  man  dieses,  wenn  und  die  Zahlen  der 

Un>  J 

uut('r  Risiko  gestandeiuui  mänidieh('n  und  weiblichen  Säuglinge  sind,  als 


I  H-m  (/iii  1"  a«i  (fu) —  (n-m  d“  W«')  ^Jm  </«>  b 

Regmigt  man  sieh  hierliir  mit  ('iiuu'  iNäheiungsfoiiuel,  indein  nian  q„i  =q,ji,  —  q  imd 

%etzt,  so  (uhält  man  sehlieülich  das  gesuchte =  ,  oder  da  q-n  die 

'  'hJ  I  fjn 
2 

(Jesamtzahl  aller  gestorbenen  Säuglinge  M  darstellt,  =  .  Dieses  Näherungser- 

I  iM 


gebnis  stimmt  also  mit  dem  überein,  das  man  erhält,  wenn  )nan  die  Formel 


9.m 

('/»«  "t 

in  gleichfalls  genäherter  Forni  aut  den  (Quotienten  der  Sterbewahrscheinlichkeiten 
anwendet.  Der  genaue  Wert  nach  der  oben  entwickelten  Formel  beträgt  im  vor- 

•2,37 

liegenden  Falle  dagegen  ^  • 

Da  die  durchschnittliche  Zahl  der  in  den  einzelnen  Bezirken  gestorbenen  ehe- 

2,37 

liehen  Säuglinge  404  beträgt,  so  ist-  -  =  0,118,  und  die  tatsächliche  mittlere  Ab¬ 


weichung  von  0,l03  stimmt  hiermit  also  vortrefflich  überein.  Vergleicht  man  außer¬ 
dem  noch  die  in  den  einzelnen  Bezirken  beobachteten  Abweichungen  mit  den  mitt¬ 
leren  für  die  gleichen  Bezirke,  die  also  jedesmal  nach  der  tatsächlichen  Zahl  der 
Gestorbenen  in  dem  betreffenden  Bezirke  berechnet  sind,  und  faßt  die  Ergebnisse 
nach  der  ;;z2-Methode  zusammen,  d.  h.  unter  Vergleichung  mit  den  Zahlen  der  erwar¬ 
teten  Fälle  von  Abweichungen  nach  der  Gaußschen  Exponentialfunktion,  so  führt 
dies  zu  folgendem  Ergebnis: 


Tabelle  25. 

Die  beobachteten  und  erwarteten  Abweichungen  des  Sexiialquotienten 

der  Säuglingssterblichkeit. 


Sexualquotient 
—  Durchschnitt 

Anzahl  der  Fälle 
beobachtet  !  erwartet 

Summand  für  /“ 

unter  — 1,5 /< 

1 

1,34 

0.09 

-  1,5  ((  bis  —  1,0,« 

1 

1,84 

0,38 

—  1,0«  bis  — 0,5,« 

4 

•2,99 

0,34 

—  0,5  «  bis  0,0 

3 

3,83 

0,18 

0,0  bis  0,5 ,« 

3 

3,83 

0,18 

4-0,5/(  bis  4-1,0  « 

6 

2,9i) 

3,03 

4-  1,0,«  bis  4“  1>5/' 

2 

1,84 

0,01 

über  4-1  >5  ,« 

— 

1,34 

1,34 

zusammen 

20 

20,00 

5,55 

Da  bei  der  Einteilung  in  acht  Teilkollektive  der  Erwartungswert  von 
V.  Bortk ie w icz ‘“)  7;|-3,74  beträgt,  ergibt  also  auch  die  ;(;--iMethode  ganz  wie  die 

')  \\.  Lexis,  Über  die  'riieorie  dci-  Stabilii-ätr  statislisclu'i’ Reilioii.  >lalu-l)üclR'r  f.  Nationnl- 
ükotioiiüo  u.  Slatistili,  Hd.  3‘2.  S.  (lüff.  IS71). 

“)  b.  V.  Boi  tkiowicz,  Die  Iterationen.  Springer,  Berliii  Iül7.  S.  (I2ff. 
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Berechnung  der  Fehlerrelation  eine  vorzüghche  Übereinstimmung  der  beobachteten 
Abweichungen  des  Sexualc[uotienten  mit  den  nach  reinen  Zufallsgesetzen  zu  erwar¬ 
tenden.  Korrelationen  dieses  Sexualquotienten  mit  irgendwelchen  anderen  statisti¬ 
schen  Reihen  müssen  deshalb  besonders  skeptisch  betrachtet  werden,  da  in  solchem 
Falle  die  Deutung  als  Zirfallsprodukt  besonders  nahe  liegt. 

Zwischen  dem  Sexualcpwtienten  der  ehehchen  Säuglingssterblichkeit  und  dem 
Sozialindex  beträgt  der  Korrelationskoeffizient  — 0,49  ±0,17,  d.  h.  wenn  man  an  die 
Reahtät  dieser  negativen  Korrelation  glauben  will,  was  nach  den  Zahlen  allerdings 
recht  nahe  liegt,  so  muß  man  sagen,  daß  bei  steigendem  Sozialindex  nicht  nur  die 
Sterblichkeit  ehelicher  Säuglinge  überhaupt  sinkt,  sondern  die  der  Knaben  stärker 
als  die  der  Mädchen,  sich  also  dieser  mehr  nähert. 

Es  bietet  sich  ferner  Gelegenheit,  an  dem  hier  vorliegenden  Material  die  Be¬ 
rechnungen  von  Lenz  über  die  Korrelation  zwischen  dem  Sexual Cfuotienten  der 
Säuglingssterbhchkeit  und  dieser  selbst i)  nachzuprüfen.  Lenz  fand,  indem  er  den 
zeithchen  Verlauf  beider  Reihen  in  verschiedenen  Ländern  verglich,  eine  ausgesprochen 
negative  Korrelation  zwischen  ihnen.  Demgegenüber  ergibt  der  vorliegende  örthche 
Vergleich  nicht  nur  keine  negative  Korrelation,  sondern  sogar  eine  j^ositive  in  Höhe 
von  +0,49+0,17.  Nun  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  bei  einem  örtlichen  Ver¬ 
gleich  die  sozialen  Momente  eine  weit  größere  Rolle  spielen  als  bei  einem  zeitlichen 
und  daß  auch  zwischen  Soziahndex  und  ehehcher  Säuglingssterbhchkeit  sich  eine 
Korrelation  ergeben  hatte.  Beachtet  man  allerdings  die  Deutung,  die  Lenz  der  von 
ihm  gefmidenen  negativen  Korrelation  gab,  nämlich  einer  erhöhten  Sterblichkeit 
der  Knaben  bei  größerer  Anhäufung  minderwertiger  Erbqualitäten,  so  wird  zwar 
die  oben  festgestellte  negative  Korrelation  zwischen  Sexualquotienten  der  Säuglings¬ 
sterbhchkeit  und  Soziahndex  verständlich  und  erhält  den  a  priori  plausiblen  Sinn, 
daß  in  einer  sozial  höher  stehenden  Bevölkerung  weniger  minderwertige  Erbquali¬ 
täten  als  in  einer  anderen  Bevölkerung  vorhanden  sind;  es  bleibt  aber  die  positive 
Korrelation  zwischen  der  Säuglingssterbhchkeit  und  ihrem  Sexualquotienten  unver- 
ständhch,  und  gerade  von  diesem  Standpunkte  aus  wird  man  nicht  eine  Ausschaltung 
des  Soziahndex  durch  Bildung  eines  partiellen  Korrelationskoeffizienten  vornehmen 
dürfen.  Berücksichtigt  man  schließlich  den  bereits  hervorgehobenen  Umstand,  daß 
die  Variationen  des  Sexualquotienten  der  ehehchen  Säughngssterl)hchkeit  ganz  den 
zufallsmäßig  zu  erwartenden  entsprechen,  so  wird  man  zugestehen  müssen,  daß  das 
hier  vorhegende  Material  nicht  zureicht,  um  zur  IHärimg  der  von  Lenz  aufgeworfenen 
interessanten  Frage  wesentlich  beitragen  zu  können. 

Im  Gegensatz  zu  den  im  vorstehenden  gewonnenen  Ergebnissen,  die  sich  aus- 
schheßlich  auf  ehehche  Säuglinge  bezogen,  lassen  sich  einigermaßen  zuverlässige  An¬ 
gaben  über  die  bezirksweise  Sterblichkeit  unehelicher  Säuglinge  nicht  machen.  Ab¬ 
gesehen  von  den  bereits  erwähnten  Verbringungen  nach  außerhalb,  von  denen  nicht 
einmal  mehr  die  Gesamtzahl,  geschweige  denn  die  Verteilung  auf  die  einzelnen  Be¬ 
zirke  festgestellt  wird,  und  abgesehen  ferner  von  den  gleichfalls  schon  erwähnten 
Legitimierungen,  die  bei  der  Ideineren  Zahl  unehelicher  Säuglinge  die  Ziffern  ent- 
sjwechend  stärker  beeinflussen  als  die  der  ehehchen,  s])iclen  bei  den  unehelichen 
Säuglingen  auch  noch  Wanderungen  innerhalb  Groß-Berlins  eine  beträchtliche  Rolle, 
die  hauptsächlich  die  Unterbringung  in  Waiseidüuiserii,  Heimen  oder  anderen  An¬ 
stalten  betreffen. 


F.  Lenz,  Die  Übersterblichkeit  der  Knal)eii  im  Lichte  der  Erblichkcitslehre.  Arch. 
f.  Hyg.  Bd.  93,  S.  12().  1923. 
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lnf()lg:c(l(>.s.s(“ii  gclKiivn  dic'  in  den  (■in/.cincn  B(!/jrkoii  geatorbcncji  laiehclicheu 
Siiiiglingc  und  di(‘  in  den  giciclu'n  Bezirken  nneli('lich  Geborencii  durchaus  nicht 
vollständig  ziisain tuen ;  ini  allgenieinen  sind  die  (UTccJinctcsn  Mortalitätsziffern  kleiner 
als  die  wirklieluMi,  in  drei  Be/,irk(>n  aber,  nändicli  Knaizberg,  Zeblendorf  und  Lichten¬ 
berg,  wegen  der  dort-  vorbandenen  VVaisenbäiiser  od(vr  sonstigen  Anstalten  sicher  zu 
giolh  häne  exakte  Korrektur  dieses  K(‘Jd(‘rs  ist  nicbt  inöglicli,  sie  kann  höchstens 
dni'eli  Sebätznng  ersetzt  werden. 

h’ine  bessere  Ki-fassnng  der  Sterblicld<eit  der  uneheliclien  tSäuglinge  nach  Be¬ 
zirken  würde  auch  nicbt  dadnrcdi  (ui'eicbt  vvcjden,  daß  man  die  Gestorbenen  anstatt 
auf  dk‘  Geborenen  auf  di(5  .Lebenden  bezöge.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  dies  nicht 
dureld'üiirbar  ist,  weil  die  lebenden  Häiiglinge  bei  der  Volkszählung  gar  nicht  nach 
der  Lc'gitimität  gedrennt  werdcui,  würde  man  dann  zwar  die  Sterbefalle  in  den  späteren 
'l’eilen  des  ersten  Lebensjafn-es  richtig  auf  die  zugehörige  Bezugsmasse  beziehen, 
beginge  aber  dafür  dem  gleichen  hAhlei',  wie  er  für  dieses  Alter  durch  die  Beziehung 
auf  die  Geborenen  besteht,  hinsichtlich  der  Todesfälle  in  den  ersten  Lebenstagen 
und  -Wochen,  die  wohl  meist  im  Geburtsbezirke  erfolgen. 

Eine  zuverlässige  Statistik  der  Sterblichkeit  unehelicher  Säughnge  wäre  Jiur 
dann  zu  erreichen,  wenn  das  allgemein  betonte  Interesse  für  Säuglingsfürsorge  sich 
dahin  auswirken  würde,  daß  die  amtliche  Statistik  unter  genauer  Altersunterschei¬ 
dung  die  Wanderungen  und  Legitimationen  unehelicher  Säuglinge  bezirksw'eise  aus¬ 
zählte.  .Dami  könnten  unter  Verwertung  cüeser  Zahlen  hinlänglich  genaue  Sterblich¬ 
keitskoeffizienten  und  Sterbewahrscheinhehkeiten  für  die  unehelichen  Säuglinge  der 
einzelnen  Bezirke  berechnet  werden. 

La  derartiges  Material  aber  nicht  vorhegt,  müssen  in  Tabelle  26  als  Notbehelf 
die  Zahlen,  die  die  amthehe  Statistik  bietet^),  zusammengestellt  werden. 

Tabelle  26. 


Lie  Sterblichkeit  unehelicher  Säuglinge  in  den  einzelnen  Bezirken. 


Verwaltungs¬ 

bezirk 

In  den  Jahren  1924 — 192 
unehelich  Lebendgeborene 
männliche  i  weibliche  'zusammen 

6  (ohne  Ortsfremde) 
gestorbene  uneheliche 
münnliclie!  weibliche 

Säuglinge 

zusammen 

Gestorbene  uneheliche  Säuglinge 
auf  100  Lebendgeborene 
männlichej  weibliche  |  zusammen 

I. 

I  194 

1  127 

2  321 

177 

149 

326 

14,8 

13.2 

14,0 

II. 

752 

704 

1  456 

94 

77 

171 

12,5 

10,9 

11.7 

III. 

1084 

1  040 

2  124 

206 

178 

'  384 

19,0 

17,1 

18,1 

IV. 

776 

717 

1  493 

155 

135 

290 

20,0 

18,8 

19,4 

V. 

1  180 

1  106 

2  286 

173 

115 

288 

14,7 

10,4 

12,6 

VI. 

946 

884 

1  830 

273 

251 

524 

28,9 

28,4 

28,6 

vn. 

926 

867 

1  793 

162 

103 

265 

17,5 

11,9 

14,8 

vni. 

254 

238 

i  492 

55 

43 

i  98 

21,7 

18,1 

19,9 

IX. 

400 

375 

i,  775 

47 

30 

1  77 

11,8 

8.0 

9,9 

X. 

103 

92 

195 

50 

40 

90 

48,7 

43,5 

46,2 

XI. 

493 

445 

938 

83 

67 

150 

16,8 

15.1 

16,0 

xn. 

288 

318 

606 

55 

52 

107 

19,1 

16,4 

17,7 

XIII. 

130 

95 

225 

27 

18 

1  45 

20,8 

18,9 

20,0 

XIV. 

685 

604 

1  289 

133 

93 

,  226 

19,4 

15,4 

17,5 

XV. 

188 

196 

384 

34 

31 

i  65 

18,1 

15,8 

16,9 

XVI. 

168 

152 

1'  320 

35 

11 

46 

20.8 

7.2  : 

14,4 

XVII. 

475 

421 

|:  896 

148 

119 

,  267 

31.2 

28,3 

29.8 

XVI 11. 

215 

260 

475 

24 

25 

49 

11,2 

9,6 

10.3 

XIX. 

208 

187 

!  395 

44 

41 

85 

2 1 .2 

21.9 

21,5 

XX. 

225 

230 

!  455 

37 

31 

i  68 

16.4 

13,5 

14,9 

ziiHanmicn 

10  690 

10  058 

'20  748 

2  012 

1  609 

3  621 

18,8 

16,0 

17,5 

')  Die  Ausschaltuiig  der  ortsfrenidou  Goboronen  und  Gc8torl)(.'iu'n  erfolgte  in  der  gleichen 
Weise  wie  hei  d’ahelle  21!  für  die  cheliehen  Säuglinge. 
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Die  gewogene  mittlere  Abweichung  der  in  Tabelle  26  enthaltenen  Sterbeziffern 
beträgt  für  das  männliche  Geschlecht  6,0,  für  das  weibhche  6,6,  für  beide  zusammen  6,2, 
der  Korrelationskoeffizient  zwischen  Sterbeziffer  imd  Sozialindex  für  das  männüche 
Geschlecht  — 0,15  ±  0,22,  für  das  tveibliche  — 0,19  +  0,22,  für  beide  zusammen 
—  0,17  ±0,22.  Könnten  die  erwähnten  Fehler  in  der  Beziehung  der  Gestorbenen 
auf  die  Lebendgeborenen  des  gleichen  Bezirks  ausgeschaltet  werden,  so  würde,  soweit 
man  dies  durch  Schätzimg  beurteilen  kann,  die  negative  Korrelation  zwar  deutlicher 
werden,  jedoch  kaum  mehr  als  das  DojDpelte  der  errechneten  erreichen;  sie  bleibt 
jedenfalls  weit  hinter  der  analogen  für  die  Sterblichkeit  ehelicher  Säuglinge  zurück, 
und  zwar  so  weit,  daß  diese  Differenz  nicht  auf  Zufall  beruhen  kann,  vielmehr  haupt- 
sächhch  darauf  zurückzufiihren  ist,  daß  die  unehehchen  Geburten  in  den  sozial  ge¬ 
hobenen  Bezirken  —  wie  schon  gezeigt  wurde  —  fast  gar  nicht  die  autochthone 
Bevölkeriuig  dieser  Bezirke  betreffen,  sondern  in  erster  Linie  die  in  diesen  Bezh’ken 
zahlreicher  vertretenen  Hausangestellten,  welche  füi’  ihre  Kinder  kaiun  besser,  son¬ 
dern  eher  niu’  schlechter  sorgen  können  als  die  in  den  anderen  Bezirken  unter  den 
unehehchen  Müttern  vorherrschend  vertretenen  mit  außer  häuslicher  Erwerbstätigkeit. 

Eine  Zusammenziehimg  der  Zahlen  für  die  Sterbhchkeit  ehehcher  und  unehe¬ 
licher  Säuglinge  Avürde  bei  diesem  selm  verschiedenen  Verhalten  beider  Zahlenreihen 
das  Büd  nur  vervischen  imd  soll  deshalb  miterbleiben. 

YI.  Die  Sterbliclikeit  der  Übereiiijährigeii. 

Die  Berechuimg  der  Sterbhchkeit  der  Übereinjährigen  unterscheidet  sich  von  der 
der  Säughngssterbhchkeit  dadmch,  daß  in  einer  Großstadt  mit  lebhafter  Wander- 
bewegimg  —  namenthch  wenn  die  Berechnung  bezirksweise  erfolgen  muß  —  schon 
im  zweiten  Lebensjahre,  erst  recht  also  in  den  folgenden  ein  Zurückgreifen  auf  die 
Zahlen  der  Geborenen^)  zu  allzu  großen  Abweichungen  von  der  Wirklichkeit  führen 
würde,  deshalb  also  nur  eine  Beziehung  der  Gestorbenen  auf  die  Lebenden  erfolgen 
kann.  Als  diese  nötigen  Zahlen  der  Lebenden  können  nur  die  bei  der  Volkszählung 
von  1925  festgestellten  verwendet  werden,  da  — -  wie  schon  erwähnt  —  das  Statistische 
Amt  der  Stadt  Berhn  die  Wanderungen  mcht  mehr  nach  dem  Alter  auszählt  und 
infolgedessen  auch  keine  Fortschreibung  der  Bevölkerung  nach  dem  Alter  mehr 
vornehmen  kann. 

Eme  Berechnung  der  Mortahtät  durch  Beziehung  auf  die  Lebenden  am  16.  Juni 
1925  würde  insofern  zu  Bedenken  keinen  Anlaß  geben,  als  diese  Zählung  fast  genau 
in  der  Mitte  des  bisher  stets  eingehaltenen  Beobachtungszeitraums  1924 — -1926  liegt, 
die  Methode  also  genau  der  bei  der  Berechnung  dreijähriger  Sterbetafeln  in  England 
in  Anwendung  gekommenen^)  entspräche.  Leider  hegen  aber  Zahlen  über  die  Todes¬ 
fälle  nach  Altern  in  den  einzelnen  Verwaltungsbezirken  nur  für  das  Jahr  1926  vor^). 
Dies  hat  nicht  nur  den  Xachteil,  daß  die  absoluten  Zahlen  dreimal  so  klein,  die  mitt¬ 
leren  Fehler  also  dreimal  so  groß  sind,  als  es  bei  Verwendung  von  Zahlen  für  das 
ganze  Triennium  der  Fall  wäre,  sondern  auch  den,  daß  eine  unmittelbare  Beziehung 
der  Zahlen  der  Gestorbenen  auf  die  der  Lebenden  nicht  möglich  ist,  weil  der  Alters¬ 
aufbau  von  1926  ein  anderer  als  der  von  1925  ist,  wobei  die  Abweichungen  zwar  vom 

Vgl.  V.  Bortkiewicz,  Artikel  „Sterbetafeln“,  5.  Kapitel  im  Handwörterbuch  der 
Staatswissenschaften.  4.  Aufl.,  Bd.  7,  S.  10150  ff. 

“)  The  Registrar-General’s  Decennial  Supj)lenient  —  England  and  Wales  1021.  l’art.  l.  Lifo 
Tables,  London  1927.  S.  3. 

Mitteilungen  des  Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  1927.  Nr.  7.  Für  1924  und 
1925  sind  die  diesbezüglichen  Zahlen  auch  hand.sehriftlicli  nicht  vorhaiulen. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  (iesiindlieitslürsorge,  l!d.  I 
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l.‘{.  Ijt'hcnsjnlirc  aiii'wiirts  iiicdit  groß  sein  können,  aber  immerhin  Bcsriickwichtigung 
verlangeji,  zwiselam  dem  4.  und  15.  dalirc'  alxT  wegen  der  .stark  wech.selndeii  Ge- 
borenen/.alden  des  Zeitraums  1014-  1022  reeld.  erb(4)lieh  sind. 

Andert'rsc'its  ist  aber  zn  beriieksiehtigen,  daß  sell)st  großem  Veriuiderimgen  des 
.VItersantbans  zwiseben  dem  10.  dnni  1025  und  dem  Bude  des  .Jahres  1020  in  allen 
Bezirken  nahezu  völlig  |)arallel  voi'  sieh  gc'gangen  .sein  mü.s.sen.  Infolgedes.sen  sind 
bezirksweise  Vkngleiehe  der  Giiotientcai  aus  den  Sterbefällen  des  .lahres  1026  und 
ilen  Zahlen  der  Lebenden  von  1025  ziilä.ssig,  wobei  man  sieh  nur  vor  Augen  halten 
muß,  daß  diese  Quotienten  keine  wirklichen  iVlortalitätsziffern  darstellen,  sondern 
nur  zum  V'ergleieh  zwischen  den  einzelnen  Bt'zirken  verwendbare  Meßziffern. 

Line  Trennung  der  Zahlen  für  das  Kleinkindes-  und  Schulalter  nach  ehelichen 
und  unehelichen  Kindern  ist  nicht  möglich,  da  die  Berliner  Statistik  diese  Trennung 
außerhalb  des  Säuglingsalters  nicht  mehr  vornimmt,  während  in  der  Vorkriegszeit 
eine  solche  Unterscheidung  immerhin  bis  zum  Alter  von  5.1ahren  durchgeführt  wurde. 
Indessen  s])ielt  dieser  Übelstand  deswegen  keine  große  Rolle,  weil  .schon  im  zweiten 
Lebensjahre  die  Zahl  der  unehelichen  Kinder  gegenüber  der  der  ehelichen  völlig 
zurücktritt,  wie  die  folgenden  Zahlen  zeigen,  bei  denen  wieder  davon  abgesehen 
Averden  kann,  daß  die  Säuglingstodesfälle  und  Legitimationen  in  den  .Jahren  1924 
bis  1920  sich  nicht  genau  auf  die  in  flen  gleichen  .Jahren  Lebendgeborenen  beziehen. 

ln  den  .Jahren  1024 — 1920  betrug  die  Zahl  der  ehelichen  Lebendgeborenen  (alle 
Zahlen  ohne  Ortsfremde)  108420,  der  Abgang  im  ersten  Leben.sjahre  durch  Tod  8079, 
der  Zugang  im  gleichen  Alter  durch  Legitimationen  2554,  so  daß  sich  ein  einjähriger 
Aufwuchs  von  102901  ergibt;  bei  den  unehelichen  stehen  20748  Lebendgeborenen 
3621  durch  Tod  und  2554  durch  Jjegitimation  Abgegangene  gegenüber,  so  daß  ein 
einjähriger  Aufwuchs  A"on  14573  verbleibt,  der  sich  sicher  durch  Verbringungen  nach 
außerhalb  noch  verringert.  Dieses  Verhältnis  verändert  sich  aber  auch  nach  dem 
ersten  Geburtstage  ständig  weiter  zuungunsten  der  Unehelichen,  da  nicht  nur  anzu- 
nehinen  ist,  daß  ihre  Sterblichkeit  auch  weiterhin  höher  als  die  der  Ehelichen  ist, 
sondern  auch  weiterhin  Legitimationen  stattfinden,  so  in  den  .Jahren  1924 — 1926 
allein  im  zweiten  Lebensjahre  noch  1084,  im  dritten  550  usw. 

Weit  störender  ist  dagegen  der  Umstand,  daß  auch  für  1926  die  Todesfälle  der 
Ubereinjährigen  bezirksAveise  nur  nach  AAcnigen  Altersklassen  ausgezählt  sinrl,  nämlich: 

1—  5  20—40 

5—1.5  40—60 

15 — 20  über  00 

Die  Gliederung  ist  also  so,  daß  eine  Berechnung  A’on  Mortalitätsziffern  oder 
Ersatzziffern  für  diese  in  der  oben  erklärten  Art  nach  einzelnen  Bezirken  nicht  mög¬ 
lich  ist,  weil  in  manchen  Altersklassen  Alter  mit  sehr  A’erschiedener  Sterblichkeit 
vereinigt  sind,  so  daß  auch  die  bezirksAveisen  Lhiterschiede  des  Altersaufl)aus  inner¬ 
halb  der  hier  gebildeten  Altersklassen  die  Zuverlässigkeit  der  Ergebnisse  deutlich 
beeinträchtigen  könnten. 

Es  ist  deshalb  notAvendig,  die  Methode  der  erAvartungsmäßigen  Lreignisse  anzu- 
Avenden.  Hier  genügen  die  gebildeten  sechs  Klassen,  es  erweist  sieb  sogar  Avegen  der 
kleinen  Zahlen  des  .lalin's  1020  alleiti  als  zAAcckmäßig,  zur  N’erringerung  der  Zufalls- 
Avirkungen  die  Klassen  von  5--I5  und  15  2().lahr('n  zu.sammenzuziehen.  Störend 

bleibt  nur  für  \'ergleicbe  mit  trüberen  Untersuebungen,  daß  die  Grenzen  der  hier 
g(4)ild(4en  KlassAUi  mit  d('n  üblicben  nur  leihAuisc'  ülx'n'inslimmen. 

Als  Unterlage  für  die  Berc'cbnung  d('r  ei'AA artungsmä ßigen  'Podesfälle  in  den  ein- 
zcdiKMi  Bt'zirkcn  diemen  die  für  di(^  (h'sa.mlstadl  erri'cbiU'lA'n  und  in  'l'abtdle  27  zu- 
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sammengestellten  Quotienten  aus  den  Todesfällen  Ortsansässiger  im  Jahre  1926  und 
den  Zahlen  Lebender  im  Jahre  1925  für  die  Gesamtstadt.  Diese  Quotienten  sind 
bis  zum  Alter  von  5  Jahren  für  einjährige,  von  da  ab  für  fünfjährige  Altersklassen 
berechnet.  Die  ganz  unbedeutende  Zahl  der  Todesfälle  unbekannten  Alters  (in  ganz 
Berlin  19  männlichen  und  5  weiblichen  Geschlechts)  ist  dem  Alter  über  60  Jahren 
zugerechnet  und  hier  pro  rata  der  in  bekanntem  Alter  Gestorbenen  auf  die  einzelnen 
Jahrfünfte  verteilt^). 


Tabelle  27. 

Die  1926  gestorbenen  und  die  am  16.  Juni  1925  lebenden  Übereinjährigen 

nach  Altersklassen. 


Alter 

In  giin 

1926  gestorbene  (ohne  ortstrerade) 
männliche  |  weibliche 

Personen 

Berlin 

am  16.  Juni  1925  wohnhafte 
männliche  |  weibliche 

Personen 

Quotient  in  “/oo  für 
männliche  |  weibliche 

Personen 

1—  2 

196 

205 

17  124 

16  305 

11,446 

12,573 

2—  3 

95 

53 

18  234 

17  744 

5,210 

2,987 

3—  4 

80 

52 

20  834 

20  439 

3,840 

2,544 

4—  5 

65 

51 

24  865 

24  033 

2,614 

2,122 

5—10 

247 

173 

90  917 

87  698 

2,717 

1,973 

10-15 

154 

142 

144  995 

145  611 

1,062 

0,975 

15—20 

400 

440 

166  781 

187  793 

2,398 

2,343 

20—25 

691 

717 

180  090 

201  149 

3,837 

3,565 

25-30 

667 

747 

161  902 

212  679 

4,120 

3,512 

30—35 

579 

764 

152  893 

215  589 

3,787 

3,544 

35—40 

785 

919 

167  065 

210  669 

4,699 

4,362 

40—45 

1001 

971 

159  149 

180  889 

6,290 

5,368 

45—50 

1441 

1284 

153  604 

169  864 

9,381 

7,559 

50—55 

1805 

1488 

120  420 

129  643 

14,989 

11,478 

55—60 

2063 

1569 

97  641 

108  469 

21,128 

14,465 

60-65 

2332 

2006 

68  703 

84  878 

33,943 

23,634 

65—70 

2341 

2388 

41  893 

63  699 

55,880 

37,489 

70—75 

1872 

2477 

24  277 

42  255 

77,110 

58,620 

75—80 

1420 

2238 

11  366 

22  965 

124,934 

97,453 

80—85 

754 

1557 

4  314 

10  141 

174,780 

153,535 

85—90 

271 

618 

977 

2  698 

277,380 

229,059 

über  90 

60 

151 

177 

581 

338,983 

259,897 

Aus  den  Quotienten  in  Tabelle  27  ergeben  sich  dann  durch  Multiplikation  mit 
den  im  Anhang  wiedergegebenen  Zahlen  der  Lebenden  in  jedem  Altersjahr  bzw. 
Jahrfünft  für  die  einzelnen  Bezirke  die  erwartungsmäßigen  Zahlen  der  Todesfälle 
im  Jahre  1926.  Diese  Zahlen  sind  in  den  Tabellen  28 — 32  mit  den  beobachteten 
Zahlen^)  zusammengestellt,  wobei  die  wenigen  Todesfälle  in  unbekanntem  Alter  wieder 
der  Altersklasse  über  60  J ahren  ziigerechnet  und  die  Zahlen  der  ortsfremden  Gestor- 
benen3)  für  jede  Altersklasse  in  jedem  Bezirke  abgezogen  wurden. 

In  den  beiden  Altersklassen  zwischen  1  und  20  Jahren  sind  die  absoluten  Zahlen 
der  Gestorbenen  so  gering,  daß  es  sich  empfiehlt,  neben  den  nach  dem  Geschlechte 


Die  Zahlen  der  Gestorbenen  sind  den  Mitteilungen  des  Statistischen  Amts  der  Stadt 
Berlin,  Nr.  7,  die  der  Lebenden  dem  Monatsbericht  des  Statistischen  Amts  der  Stadt  Berlin, 
Juni  1927,  entnommen  und  durch  freundlichst  zur  Ein.sicht  überlassenes  handschriftliches 
Material  des  Statistischen  Amts  der  Stadt  Berlin  ergänzt.  Die  von  den  Gesamtzahlen  der  Ge¬ 
storbenen  abgezogenen  Zahlen  für  die  Ortsfremden  entstammen  gleichfalls  handschriftlichem 
Material  des  genannten  Amtes  und  wurden,  soweit  nur  für  größere  Altersklassen  gemeinsam 
vorhanden,  pro  rata  der  Gesamtzahlen  Gestorbener  auf  die  einzelnen  Altersjahre  bzw.  -jahr- 
fünfte  verteilt. 

Mitteilungen  des  Statistischen  Amts  der  Stadt  Berlin,  Nr.  7,  1927. 

Aus  handschriftlichem  Material  des  Statistischen  Amts  der  Stadt  Berlin. 
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I'’r(‘ii(lciilieig 


'l’alx'lle  2S. 


I^’iw  art  II  iigHtniiüigo  und  licoliac  li  tote  Zahlen  der  J92()  im  Alter 
von  I  - -d  Jahren  (1  estor  ben em 


Vij  wiilt  iinjis- 
Ix'zirk 

ilii  Alter  voll  1  r» 
(olirie  Ortsl 

booluielilet 

.Talircn  (i'estorliene 
iemil<‘) 

erwMi'l  ei- 

in  %  iliT  J0i'wart,(4ou 

niäiuilU'lL  1 

\vi'il)lich 

/jisnnniudi 

inä)iiili('l)  1 

\V('iljli-'ll  1 

/UHainnicii 

iniiimlicli 

wciblicli  j 

zUKairifiicn 

1. 

2S 

3.6 

03 

32,13 

26,01 

.58,74 

87,15 

1.31,53  ' 

107,25 

11. 

30 

20 

50 

27,48 

22,68 

50,10 

109,17 

88,18  i 

99,68 

III. 

03 

4.5  1 

108 

30,01 

33,00 

72,10 

101,50 

135,99  1 

149,79 

IV. 

41 

25 

00 

32,8 1 

27,83 

00,04 

124,90 

89,83 

1  108,84 

V. 

37 

44 

81 

37,20 

31,22  1 

68,42 

09,46 

140,94 

i  118,39 

VI. 

41 

28 

00 

40,22 

32,01 

;  73,13 

101,94 

8.5,08 

94,35 

VII. 

23 

20 

40 

34,43 

28,68 

6.3,11 

66,80 

90,66 

1  77,64 

VIII. 

22 

13 

35 

1 5,35 

12,17 

27,52 

143,32 

100,82 

!  127,18 

IX 

8 

5 

13 

1 6,08 

1.5,07 

’  32,05 

47,11 

33,18 

40,56 

X. 

3 

0 

0 

6,02 

5,58 

12,50 

4.3,35 

107,53 

72,00 

XI. 

13 

10 

20 

21,05 

18,15 

1  40,10 

59,23 

88,15 

i  72,32 

Xll. 

11 

0 

20 

1 8,58 

15,63 

34,21 

59,20 

57,58 

58,46 

XIII. 

10 

2 

12 

8,62 

6,90 

1.5,52 

116,01 

28,99 

1  77.32 

XIV. 

28 

21 

40 

31,05 

24,43 

55,48 

90,18 

85,96 

88,.32 

XV. 

10 

h 

10 

11,06 

8,80 

19,80 

90,42 

68,18 

t  80,56 

XVI. 

0 

4 

10 

8,37 

7,19 

15,56 

71,68 

5.5,03 

i  64,27 

XVII. 

27 

21 

48 

22,02 

17,43 

30,45 

122,62 

120,48 

1  121,67 

XVI 11. 

10 

17 

27 

8,31 

6,67 

14,98 

120,34 

2.54,87 

180,24 

XIX. 

12 

3 

15 

10,77 

0,20 

19,97 

111,42 

32,61 

75,11 

XX. 

13 

15 

28 

12,74 

10,76 

23,50 

102,04 

139,41 

119,15 

zusammen 

436 

.361  1 

797 

436,00 

.361,00 

797,00 

100,00 

100,00 

100,00 

Tabelle  29. 

Erwartungsmäßige  und  beobachtete  Zahlen  der  1926  im  Alter 
von  5 — 20  Jahren  Gestorbenen. 


Verwaltungs¬ 

bezirk 

1926  im  Alter  von  5 — 2C 
(ohne  Ortst 

beobachtet 

.Jahren  Gestorbene 
remde) 

erwartet 

Beobachtete 
in  %  der  Erwarteten 

mämilieh  j 

weiblich 

' 

zusammen 

männlich  ' 

1 

weiblich 

zusammen 

männlich 

weiblich 

zusammen 

I. 

49 

48 

97 

49,99 

48,46 

98,45 

98,02 

99,05 

98,53 

II. 

46 

42 

88 

49.69 

47,11 

96,80 

92,57 

89,15 

90,91 

III. 

88 

82 

170 

77,03 

69,84 

146,87 

114,24 

117,41 

115,75 

IV. 

89 

74 

163 

68,08 

62,09 

130,17 

130,73 

119,18 

125,22 

V. 

66 

68 

1.34 

67,14 

62,31 

129,45 

98,30 

109,13 

103,51 

VI. 

63 

61 

124 

65,36 

60,86 

126,22 

96,39 

100,23 

98,24 

VII. 

52 

47 

99 

62,09 

61,61 

123,70 

83,75 

76,29 

80,03 

Vlll. 

23 

19 

42 

24,82 

21,37 

46,19 

92,67 

88,91 

90,93 

IX. 

26 

28 

54 

28,36 

32,16 

60,52 

91,68 

87,06 

89,23 

X. 

10 

13 

23 

9,08 

10,41 

19,49 

110,13 

124,88 

118,01 

XI. 

37 

42 

79 

38,86 

40,70 

79,56 

95,21 

103,19 

99,30 

XII. 

31 

33 

64 

33,88 

32,15 

66,03 

91, .50 

102, ()4 

96.93 

XIII. 

15 

18 

3.3 

15,56 

15,00 

30,56 

96,40 

120,00 

107,98 

XIV. 

55 

57 

112 

66,26 

60,20 

12().46 

83,01 

94,68 

8.8,57 

XV. 

17 

14 

31 

22,81 

20,3.3 

43,14 

74,5.3 

68,86 

71,86 

XVI. 

12 

14 

26 

14,44 

13,.52 

27,96 

8.3.10 

10.3,55 

92,99 

XVII. 

4.3 

46 

89 

46,30 

40,92 

87,22 

92,87 

112,41 

102,04 

will. 

15 

15 

30 

1 .3,84 

12,87 

26,71 

10.8..38 

116.55 

112.32 

XIX. 

2.3 

1  1 

34 

22,17 

20,64 

42,81 

103,74 

53,29 

79.42 

XX. 

41 

2.3 

64 

25,24 

22.45 

47.69 

162,44 

102.45 

134,20 

zusammen 

801 

755 

1.556 

801,00 

75.5,00 

1556,00 

100,00 

100.00 

!  100,00 
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Tabelle  30. 


Erwartungsmäßige  und  beobacbtete  Zahlen  der  1926  im  Alter 
von  20 — 40  Jahren  Gestorbenen. 


Verwaltungs- 

tezirk 

1926  im  Alter  von  20- 
(ohne  Or 

beobachtet 

männlich  weiblich 

-40  Jahren  Gestorbene 
tsfremde) 

erwartet 

männliclr  weiblich 

Beobachtete 
in  %  der  Erwarteten 

männlich  '  weiblich 

I. 

258 

269 

220,0 

238,3 

117,27 

112,88 

ir. 

199 

233 

199,0 

235,7 

100,00 

98.85 

ni. 

221 

288 

247,0 

264,4 

89,47 

108,93 

IV. 

218 

241 

216,6 

239,4 

100,65 

100,67 

V. 

212 

259 

230,9 

251,0 

91,81 

103,19 

VI. 

292 

313 

264,2 

294,9 

110,52 

106,14 

vn. 

190 

226 

237,8 

296,4 

79,90 

76,25 

vni. 

80 

97 

87,4 

83,3 

91,53 

116,45 

IX. 

96 

123 

101,4 

163,0 

94,67 

75,46 

X. 

23 

29 

24,2 

39,5 

95,04 

73,42 

XI. 

124 

175 

144,9 

197,7 

85,58 

88,.52 

XII. 

85 

116 

97,9 

125,6 

86,82 

92,36 

XIII. 

45 

56 

42,5 

51,1 

105,88 

109,59 

XIV. 

194 

205 

190,1 

215,2 

102,05 

95,26 

XV. 

74 

77 

69,3 

70,9 

106,78 

108,60 

XVI. 

37 

39 

44,0 

47,1 

84,09 

82,80 

xvn. 

143 

154 

129,0 

142,4 

110,85 

108,15 

XVIII. 

51 

47 

39,8 

42,6 

128,14 

110,33 

XIX. 

89 

85 

61,1 

73,4 

145,66 

115,80 

XX. 

91 

115 

74,9 

75,1 

121,50 

153,13 

zusammen 

2722 

3147 

2722,0 

3147,0 

100,00 

100,00 

Tabelle  31. 


Erwartungsmäßige  und  beobachtete  Zahlen  der  1926  im  Alter 
von  40 — 60  Jahren  Gestorbenen. 


Verwaltungs¬ 

bezirk 

1926  im  Alter  von  40 — 60  Jahren  Gestorbene 
(ohne  Ortsfremde) 

beobachtet  |  erwartet 

männlich  [  weiblich  männlich  weiblich 

Beobachtete 
in  %  der  Erwarteten 

männlich  weiblich 

I. 

532 

411 

455,9 

396,0 

116,69 

103,79 

II. 

425 

345 

433,6 

395,6 

98,02 

87,21 

III. 

483 

418 

536,3 

431,6 

90,06 

96,85 

IV. 

568 

525 

535,8  i 

442,4 

106,01 

118,67 

V. 

553 

466 

542,6  i 

451,8 

101,92 

103,14 

VI. 

573 

508 

591,9 

525,1 

96,81 

96,74 

vn. 

505 

405 

524,4 

469,3 

96,30 

86,30 

vin. 

135 

118 

161,2 

126,3 

83,75 

93,43 

IX. 

260 

215 

269,7 

250,1 

96,40 

85,97 

X. 

50 

43 

64,4 

51,6 

77,64 

83,33 

XI. 

358 

301 

372,6  ! 

342,9 

96,08 

87,78 

XII. 

228 

210 

245,0 

211,4 

93,06 

99,34 

XIII. 

106 

69 

107,7 

82,1 

98,42 

84,04 

XIV. 

451 

363 

470,2 

371,6 

95,92 

97,69 

XV. 

136 

123 

153,3 

116,8 

88,71 

105,30 

XVI. 

90 

66 

102,4 

80,2 

87,89 

82,29 

XVII. 

359 

296 

330,6 

250,8 

108,59 

118,02 

xvni. 

97 

69 

85,3 

65,8 

113,72 

104,86 

XIX. 

192 

167 

164,6 

129,4 

116,65 

129,06 

XX. 

209 

i  194 

162,5 

121,2 

128.62 

160,07 

zusammen 

6310 

5312 

]  6310,0 

5312,0 

r  100,00 

100,00 
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Erwarl.iiiigstnä-Bigo  und  beo l)a.c li tctc  Zahlen  der  192(5  im  Alter 
von  nl)er  (59  Jahren  Gentor l)cnen. 


i]ii  Alter  vuii  iilie 

(W)  .laliri'ii  («estoihonc 

Iteohnelitete 
in  %  der  lOrwurtetcM 

VorwoltiMif^s- 

liozirk 

(dIdii'  (»I 

1  si'icmdc) 

«ivvarUt 

iniiniilu')i 

wcihlich 

niiiniilicli 

itiäiinlieli 

weildieli 

1. 

TM 

923 

757,0 

990,7 

97,36 

9.3,17 

11. 

(540 

874 

(570,1 

903,0 

9.5,51 

96,79 

III. 

6.5(5 

872 

722,3 

938,9 

90,82 

92,87 

IV. 

921 

1 183 

732,8 

932,1 

125,68 

126,92 

V. 

71(5 

1 130 

772,1 

1017,2 

92,73 

111,09 

VI. 

972 

11(53 

1038,(5 

1 369,9 

93,59 

84,90 

VII. 

74K 

973 

732,5 

94(5,3 

102,12 

102,82 

VIII. 

197 

228 

241,1 

254,2 

81,71 

89,69 

IX. 

:i9() 

4(57 

379,8 

.500,4 

102,69 

93,33 

X. 

<)7 

79 

94,1 

99,2 

71,20 

79,64 

XI. 

529 

667 

523,3 

712,0 

101,09 

93,68 

XII. 

3(51 

414 

372,0 

468,4 

97,04 

88,39 

XIII. 

126 

1.55 

127,8 

1.52,2 

98,59 

101,84 

XIV. 

452 

593 

.504,3 

609,3 

89,63 

97,32 

XV. 

166 

173 

17.5,8 

199,2 

94,43 

86,85 

XVI. 

143 

190 

167,6 

189,5 

85,32 

100,26 

XVII. 

511 

538 

432,9 

440,2 

118,04 

122,22 

XVIII. 

120 

106 

116,0 

135,4 

103,45 

78,29 

XIX. 

395 

434 

285,3 

339,5 

133,76 

127,84 

XX. 

203 

273 

204,6 

237,4 

99,22 

11.5,00 

zusammen 

9050 

11435 

90.50,0 

11435,0 

100,00 

100,00 

getrennten  Ziffern  aucli  gemeinsame  zu  berechnen.  Ein  deutlicher  Hinweis  darauf, 
daß  es  sich  bei  den  Variationen  der  in  Prozent  der  erwartungsmäßigen  Todesfälle 
ausgedrückten  Mortalitätsziffern  der  beiden  Geschlechter  stark  um  Zufallsergebnisse 
handelt,  liegt  in  der  Tatsache,  daß  die  mittleren  Abweichungen  der  Reihen  für  beide 
Geschlechter  gemeinsam  sich  nicht  zwischen  den  entsprechenden  mittleren  Abwei¬ 
chungen  für  die  beiden  getrennten  Geschlechter  bewegen,  sondern  unter  beiden  halten. 
Die  gewogene  mittlere  Abw^eichung  beträgt  nämlich  bei  den  Mortalitätsziffern  des 
Alters  von  1 — 5  Jahren  für  das  männliche  Geschlecht  30,4,  für  das  weibliche  36,0, 
für  beide  zusammen  aber  28,0.  Beim  Alter  von  5 — 20  Jahren  lautet  die  entsprechende 
Ziffer  für  das  männliche  Geschlecht  16,7,  für  das  weibliche  15,4,  für  beide  zusammen 
aber  14,1.  Die  Zusammenziehung  der  Ziffern  ist  auch  insofern  unbedenklich,  als 
beim  Ivleinkindesalter  gewiß  nicht,  bei  der  nächsten  Altersklasse  wahrscheinlich  nicht 
anzunehmen  ist,  daß  hierdurch  wesentliche  reelle  Unterschiede  im  Verhalten  der 
beiden  Geschlechter  verdeckt  würden. 

Anders  liegen  dagegen  die  Verhältnisse  in  den  Altersklassen  über  20  Jahren, 
wo  es  durchaus  möglich  ist,  daß  nicht  nur  die  Allgcmeinsterblichkeit  beider  Ge¬ 
schlechter  die  bekannten  Differenzen  aufweist,  sondern  daß  auch  die  Beeinflussung 
der  Sterblichkeit  durch  wirtschaftliche  und  kulturelle  Verhältnisse  bei  beiden  Ge¬ 
schlechtern  verschieden  ist.  Infolgedessen  muß  hier  die  Zusammenziehung  tler  Zahlen 
für  beide.  Geschlechter  unterbleiben,  und  dies  ist  um  so  eher  möglieh,  als  in  diesen 
Altersklassen  die  Zahlen  der  Gestorhenen  auch  für  jedes  einzelne  Geschlecht  in  den 
meisten  Bezirken  hoch  genug  sind,  um  die  Zufallsheeinflussungen  der  Ergebnisse 
stai'k  zurücktnd.eu  zu  lassen.  Nicht  ausgesehaltet  werden  kann  dagegen  ein  systemati- 
Hclier  lAlder  iu  d(‘r  Altersklasse  von  über  60  Jahren;  dieser  ents])rieht  dem  bereits 
bei  der  Ilei'tHdimmg  dei'  Mortalität  unehelicher  Säuglinge  festgestellten  und  besteht 
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darin,  daß  sich  in  manchen  Bezirken,  nämlich  hauptsächlich  Prenzlauer  Berg  und 
Pankow,  große  Alters-  und  Siechenhäuser  befinden.  Wenn  auch  den  Todesfällen  der 
Insassen  dieser  Anstalten  che  bei  der  Volkszählung  erhobenen  Zahlen  der  Lebenden 
gegenüberstehen,  so  daß  die  Beziehung  jener  auf  diese  formal  einwandfrei  ist,  so 
handelt  es  sich  doch  um  eine  Auslese,  indem  offenbar  die  Anstaltsinsassen  durch¬ 
schnittlich  eine  kürzere  fernere  Lebensdauer  als  der  Durchschnitt  aller  Gleichaltrigen 
haben,  so  daß  dimch  jeden  Verzug  aus  einem  Verwaltimgsbezirke  ohne  größere  der¬ 
artige  Anstalt  in  eine  solche  die  Mortahtätsziffer  des  ersten  Bezirks  gesenkt  und  che 
des  zweiten  erhöht  ^cird,  ohne  daß  in  der  Mortalität  der  eigenthchen  Wohnbevölkerung 
der  Bezirke  eine  Anderimg  erfolgt  wäre.  Hierdurch  werden  also  die  Mortalitätsziffern 
der  höchsten  Altersklasse  in  den  beiden  hauptsächlich  betroffenen  Bezhken  erhöht; 
im  Gegensätze  zu  der  analogen  Erscheinung  bei  der  Mortahtät  unehelicher  Säug¬ 
linge  ist  aber  die  Veränderung  der  Ziffern  im  vorliegenden  Falle  nicht  so  stark,  daß 
hierdurch  die  Ergebnisse  für  che  Gesamtstadt,  die  die  mittlere  Abweichung  der  ein¬ 
zelnen  Mortahtätsziffern  der  Bezirke  und  ihre  Korrelation  mit  dem  Soziahndex  be¬ 
treffen,  wesentlich  beeinflußt  würden. 

Betrachtet  man  nun  im  Anschlüsse  an  die  Säughngssterbhchkeit  zunächst  das 
Verhalten  der  Mortalitätsziffern  im  Alter  von  1 — 5  Jahren,  so  findet  man  neben  den 
schon  erwähnten  Werten  der  mittleren  Abweichung  von  30,4  für  das  mäimliche, 
36,0  für  das  weibliche  Geschlecht  und  28,0  für  beide  Geschlechter  zusammen  eine 
durchgehend  hohe  negative  Korrelation  zwischen  dem  Soziahndex  und  der  in  Pro¬ 
zenten  der  erwartungsmäßigen  Todesfälle  ausgedrückten  Mortalitätsziffer,  und  zwar 
beträgt  sie  für  das  mäimliche  Geschlecht  — 0,80  +  0,08,  für  das  weibliche  — 0,52  +  0,16 
und  für  beide  zusammen  — 0,78  +  0,09.  Die  geringere  Korrelation  für  das  weibhche 
Geschlecht  kann  nicht  nur  an  Hand  der  mittleren  Fehler  der  Korrelationskoeffi¬ 
zienten  als  Zufallsergebnis  erklärt  wnrden,  sondern  besonders  auch  daraus,  daß  che 
der  Korrelationsberechnung  zugrunde  hegenden  Mortahtätsziffern  teilweise  aus  sehr 
kleinen  absoluten  Zahlen  gewomien  sind.  Es  hegt  also  nicht  der  mindeste  Grund 
dafür  vor,  anzunehmen,  daß  im  Kleinkindesalter  die  tatsächhche  Abhängigkeit  der 
Mortahtät  vom  Sozialindex  bei  beiden  Geschlechtern  verschieden  sein  könnte. 

Die  starke  negative  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  Mortalität  in  cheser 
Altersklasse  ist  ganz  von  derselben  Größenordnung  wie  che  für  ehehche  Säughnge 
ermittelte.  Da  auch  die  Variationskoeffizienten  der  Mortahtät  in  beiden  Altersstufen 
von  ähnhcher  Größe  sind,  imterscheiden  sich  also  auch  che  Regressionskoeffizienten, 
wie  aus  Tabelle  33  ersichthch  ist,  nur  wenig  voneinander.  Also  nicht  nur  che  ,, Stramm¬ 
heit“  des  Zusammenhanges,  um  den  anschauhchen  Ausdruck  von  Tschuprowi) 
verwenden,  ist  cheselbe,  sondern  auch  das  durch  den  Regressionskoeffizienten  aus¬ 
gedrückte  Ausmaß  der  Beeinflussung  der  Mortahtät  durch  den  Soziahndex. 

Es  ist  infolgedessen  von  vornherein  zu  erwarten,  daß  che  IHeinkindermortahtät 
in  positiver  Korrelation  zur  Säughngssterbhchkeit  steht,  ganz  vie  ches  früher  schon 
von  zahlreichen  Autoren,  besonders  Prinzing^)  nachgeviesen  wurde,  so  daß  Hahn^) 
zusammenfassend  sagen  konnte:  ,,Xach  diesen  Ergebnissen  ist  es  zunächst  klar,  daß 
che  Auslesewirkung  der  hohen  Säuglingssterblichkeit  im  darwinistischen  Sinne  .  .  , 
sicherlich  nicht  nachzuweisen  ist.“  Es  handelt  sich  eben  bei  der  Säughngssterbhch¬ 
keit  großenteils  nicht  um  ein  Hinwegraffen  der  tatsächlich  Lebensuntaughchen, 

b  A.  Tschuprow,  Grundbegriffe  und  Grundprobleme  der  Korrelationstheorie.  Teubner, 
Leipzig  und  Berlin  192.5. 

Zuletzt  in;  F.  Prinzing,  Korrelation  zwischen  Säuglings- und  Kleinkindersterblichkeit. 
Ztschr.  f  Schulgesundhtspfl.  u.  soz.  Hyg.,  Jg.  37,  S.  313.  1924. 

A.  Groth  und  M.  Hahn,  Die  Säuglingsverhältnisse  in  Bayern,  1.  c.,  S.  155. 
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sondern  darnni,  daß  in  dieseni  zarlen  Alter  Wiiiacldässigiuig  der  notwendigen  Pflege 
aaieli  an  sich  diirelians  lel)ensfä])ige  Kinder  leielit  zu  IöIcm)  vejinag.  Älndiches  scheint 
anch  für  das  Kleinkindesalter  zu  gelten,  und  es  ist  anznneliTnen,  daß  diese  Vernacli- 
hissignng  —  sei  sie  nun  ini  Einzell'alU'  duieh  n  irtscliaftliehe  Notlage  ei'zwungen  oder 
durch  geistigen  oder  gar  sittlielien  d’iefstand  verselnddet  —  ini  gleichen  Bezirke 
gleichmäßig  »Säuglinge  und  Kleiid<indei’  ßeti  il'ft.  Allei'dings  könnü^  dieser  Parallelismus 
atich  so  gedeutet  weKkui,  daß  in  der  Hevölkeiung  manclier  Bezirke  ein  größerer  Teil 
der  Geborenen  von  minderer  Krl)(|ualität  viii(>  und  daß  die  infolgedessen  i)i  diesen 
Bezirken  höhere  Säuglingssteihlichkeit  nocli  nicht  alle  minderwertigen  Individuen 
beseitigte,  sondern  nur  die  am  schweisteu  I)elastet(‘n,  so  daß  deshalh  in  diesen  Be¬ 
zirken  die  Mortalität  auch  fernerhin,  zu  mindest  aber  in  der  nächsten  Altersklasse, 
noch  höher  bleiben  müsse  als  in  den  anderen  Bezir  ken.  Beachtet  man  aber  die  großen 
Altweichungen  der  Sterblichkeit  von  Bezirk  zu  Bezirk,  wie  Tabelle  28  hzw.  28  sie 
zeigt,  und  bedenkt  nran,  daß  es  sieh  in  diesen  Altersklassen  allein  um  Artswirkungen 
sonratischer  Minderwertigkeit  hattdeln  könnte,  so  wird  man  eine  solche  Hypothese 
als  Iteinahe  rtnmöglich  a  limine  zurückweisen  müssen. 

Die  Korrelation  zwischen  der  Mortalität  der  ehelichen  Säuglinge  und  der  der 
Kleinkinder  von  1 — 5  Jahren  beträgt  -|  (),t5ß^O,18,  ist  also  zweifellos  stark  positiv. 
Da  alter  bei  Ausschaltung  des  Sozialitrdex  als  jiartielle  Korrelation  nur  +0,07  ver¬ 
bleibt,  läßt  sich  zwar  sagen,  ilaß  artch  hei  Berücksichtigung  der  gleichsinnigen  Wir¬ 
kung  sozialer  Ursachen  auf  die  Sterblichkeit  in  beiden  Altersklassen  für  eine  Auslese- 
Avirkitng  der  Säuglingssterblichkeit  kein  Anhaltspmikt  vorhanden  ist;  doch  kann  man 
daraus  andererseits  aiich  nicht  folgern,  daß  über  den  als  soziale  Struktur  bezeichneten 
Komj^lex  hinaus  noch  irgendwelche  Einflüsse  auf  die  Sterblichkeit  beider  Alters¬ 
klassen  in  gleicher  Eichtung  ein  wirken. 

Ganz  anders  als  in  den  beiden  bisher  betrachteten  Altersklassen  gestaltet  sich 
aber  in  den  weiteren  die  Abhängigkeit  der  Mortalität  vom  Sozialindex.  Man  ersieht 
dies  aus  Tabelle  33,  in  der  die  gewogenen  Variationskoeffizienten  der  Mortalität 
und  die  gewogenen  Korrelationskoeffizienten  zwischen  Sozialindex  und  Mortalität 
zusammengestellt  sind;  beigefügt  sind  ferner  die  Eegressionskoeffizienten,  bei  deren 
Berechnung  die  mittlere  Abweichung  des  Sozialindex  als  Einheit  behandelt  ist,  so 
daß  sie  einfach  durch  Multiplikation  der  beiden  erstgenannten  Ziffern  entstehen. 


Tabelle  33. 

Die  Korrelation  zwischen  Sozialindex  und  Mortalität  in  den  einzelnen 

Altersklassen. 


Alter 

A’ariationskoeffizient 
der  Jlortalitiit 

mümdieli  |  weiblich  [’zusaiiimen 

Korrelationskoeffizicnt  zwischen 
Sozialindex  und  Mortalität 

nuinnlieli  |  weiblich  Ijzusanimcn 

Eegressionskoellizicnt  der  Mor¬ 
talität  auf  den  Sozialindcx  mal 
mittlerer  Abweichung  desselben 

männlich  weiblich  |  zusammen 

0-  1 

0,231 

0,197 

0,214 

-  0,83 

—  0,79 

—  0,83 

—  0,192 

—  0,155 

—  0,177 

(mir  elielicli) 
]-  5 

0,304 

0,360 

0,280 

—  0,80 

—  0,52 

—  0,78 

—  0,242 

—  0,185 

'  —  0,217 

5— 2ü 

0,1G7 

0.154 

0,141 

0,32 

—  0,38 

-  0,42 

—  0,053 

—  0,059 

—  0.059 

20—40 

0,13!» 

0,147 

—  0,30 

0,GG 

. 

—  0,041 

—  0,096 

. 

40-  GO 

0,002 

0,149 

-  0,15 

—  0,47 

—  0,014 

-  0,070 

(1(  ) - (1) 

0,122 

0,133 

p  0,00 

—  0,27 

+  0,000 

0,035 

Di(^  hisluMigen  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  sozialen  Lage  auf  die 
(h'sa.Jidisl-erblicükeit  jenseits  des  K kMnkindc'salters  ergaben  stets  für  alle  Altersklassen 
eine  selir  d('ul liehe  tiegat  ive  Abhängigkeit  .  Die  älteren  diesbezüglichen  Arbeiten  sind 
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von  Prinzing  znsammengestellti),  an  neueren  ist  die  Untersuchung  von  Funk  2) 
auf  Grmid  der  Sterbefälle  in  Bremen  1901 — 1910  zu  erwähnen.  Auch  diese  findet 
ein  starkes  Ansteigen  der  IMortahtät  mit  abnehmendem  Wohlstände;  wenn  tües  für 
die  Altersklasse  über  OO  Jahren  nicht  zutrifft,  so  liegt  dies  nach  Freudenberg  3) 
wahrscheinlich  daran,  daß  Funk  den  Altersaufbau  innerhalb  dieser  Klasse  nicht 
berücksichtigte. 

Für  einen  ^Argleich  der  damaligen  Ergebnisse  mit  den  hier  vorliegenden  ist  die 
Altersklasse  von  30 — 60  Jahren  am  geeignetsten,  weil  in  dieser  bei  beiden  Unter¬ 
suchungen  die  Fehlerquellen  am  kleinsten  sein  dürften.  In  dieser  Altersklasse  war 
die  Sterblichkeit  vor  dem  Kriege  in  Bremen  bei  den  ,, Ärmeren“  mäimlichen  Ge¬ 
schlechts  1,92 mal,  bei  denen  weiblichen  Geschlechts  2,33  mal  so  groß  wie  bei  den 
,, Wohlhabenden“.  Versucht  man  nun  aus  den  in  Tabelle  33  vorliegenden  Ziffern 
analoge  Verhältniszahlen  zu  berechnen,  so  muß  man  zunächst  wegen  der  abweichenden 
Klassenbildung  des  Berhner  statistischen  Amtes  eine  Interpolation  vornehmen,  imd 
man  findet  unter  Berücksichtigung  der  Gewichte  für  das  Alter  von  30 — 60  Jahren 
als  Regressionskoeffizienten  beim  mämilichen  Geschleckte  — 0,019  und  beim  weib¬ 
lichen  — 0,076.  Kimmt  man  dann  an,  daß  dem  Durchschnitt  der  ,, Wohlhabenden“ 
bzw.  ,, Ärmeren“  ein  Soziahndex  von  3Is  +  2as  bzw.  J/.s  — og,  d.  h.  1714  bzw.  643 
entspreche,  was  schon  beinahe  extreme  Werte  darstellt,  so  beträgt  der  Erwartungs¬ 
wert  der  Mortalität  in  diesen  beiden  Kategorien  für  das  männhche  Geschlecht  96,2 
bzw.  101,9  und  für  das  weibhche  84,8  bzw.  107,6,  d.  h.  das  Verhältnis  zwischen  der 
Mortalität  der  ,, Ärmeren“  und  der  ,, Wohlhabenden“  beträgt  nach  diesen  Ziffern 
nur  1,06;  1  für  das  männhche  und  1,27  :  1  für  das  weibhche  Geschlecht,  bedeutet 
also  gegenüber  den  Ergebnissen  früherer  Statistiken  eine  gewaltige 
Verringerung  der  Spanne  zwischen  den  Sterblichkeitsziffern  der  ver¬ 
schiedenen  sozialen  Klassen. 

Die  Geringfügigkeit  der  Beeinflussung  der  Sterblichkeit  aUer  Altersklassen  von 
5  Jahren  aufwärts,  die  in  den  niedrigen  absoluten  Werten  der  Regressionskoeffi¬ 
zienten  im  Vergleiche  zu  denen  für  das  Säuglings-  und  Kleinkindesalter  am  deut- 
hchsten  zum  Ausdrucke  kommt,  ist  so  auffallend,  daß  sie  von  vornherein  der  Deutung 
als  Zufahsergebnis  entzogen  sein  dürfte.  Trotzdem  empfiehlt  es  sich,  diese  Frage 
noch  durch  Berechnung  der  mittleren  Fehler  der  Regressionskoeffizienten  zu  prüfen. 

Da  die  mittlere  Abweichung  des  Soziahndex  als  Einheit  verwendet  und  dadurch 
ausgeschaltet  wird,  braucht  nur  der  mittlere  Fehler  von  r-cr^  berechnet  zu  werden, 
wobei  M  die  Mortahtätsziffer  bedeutet.  Ist  die  Zahl  der  Teilkollektive  n,  so  ist  be- 

l~r^  <7 

kannthch  der  mittlere  Fehler  von  r=  — und  der  von  a=  Da  mm  nach  der 

1  n  I  2n 

Formel  der  Ausgleichsrechnung  der  mittlere  Fehler  einer  Funktion  von  zwei  Ver- 


änderhchen  = 


]'d(Ä 


iix. 


i  2  n 


,  SO  ist  der  mittlere  Fehler  von 
/2-3r2-^2A 


9  F.  Prinzing,  Handbuch  der  medizinischen  Statistik.  Jena  1906.  S.  432ff. 

9  J.  Funk,  Die  Sterblichkeit  nach  sozialen  Klassen  in  der  Stadt  Bremen.  Mitteilungen 
des  Bremischen  Statistischen  Amts  im  Jahre  1911,  Nr.  1. 

K.  Freudenberg,  Methodische  Gesichtspunkte  zu  den  Beziehungen  zwischen  Wirt¬ 
schaft  und  Gesundheit.  In:  Gottstein  —  Schloßmann — Teleky,  Handbuch  der  sozialen 
Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  6,  S.  570.  Springer,  Berlin  1927. 
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Da  )i  20,  l)(dt'äg:i  nacli  die.ser  l<\)rtnel  der  niittJerc'  Felder  d(‘H  R(^gr(!SHion.skoeffi- 
zic'iden : 


iiiäntilich 

weiblich 

zusaninieii 

ür  (la.s  Aller  0 —  1  (mir  eliolicli) . 

.  .  .  0,034 

0,0.30 

0,032 

..  „  1—5 . 

.  .  .  0,046 

0,006 

0,043 

.  5-20 . 

,  .  .  0,035 

0,031 

0,028 

„  20-40  . 

.  .  .  0,029 

0,024 

„  „  „  40-  60  . 

.  .  .  0,020 

0,028 

,,  00 — (1) . 

.  .  .  0,027 

0,028 

Hieriiaeli  ist  also  für  beide'  ( Jeseldc'elitei'  zusattiinen  der  absolut  genommene 
Kegressionskoeffizieid  für  das  Alter  von  5 — 20  Jahren  um  0,118^0,0413  kleiner  als 
der  für  das  Siiuglingsalfer  und  um  0,158ü 0,051  kleiner  als  der  für  das  Kleinkindes¬ 
alter,  d.  li.  die  Differenzen  sind  2,8  bzw.  .‘3,1  mal  so  groß  wie  ihre  mittleren  Kehler, 
so  daß  man  Zufallserge'bnisse  aussehließeji  kann.  Das  gleiehe  gilt  auch  von  der  abso¬ 
luten  Kleinheit  dei-  Hegressionskoeffizienten  für  die  Altersklassen  über  20  Jahren  im 
\'ergleich  zu  Säuglings-  und  Kleinkindesalter. 

Dagegen  ist  in  allen  Altersklassen  über  20  Jahren  der  Einfluß  des  Sozialindex 
auf  die  Mortalität  des  weiblichen  Geschlechts  deutlich  größer  als  auf  die  des  männ¬ 
lichen;  es  betragen  nämlich  die  Jlifferenzen  der  Regressionskoeffizienten  für  die  beiden 
Geschlechter: 

Für  da.s  Alter  20 — 40 .  0,055  +  0,038 

„  „  „  40—60 .  0,056  4:  0,034 

„  „  60— .  0,035  ±  0,039 

Wenn  auch  nach  diesen  Ziffern  das  Verhältnis  der  Differenz  zu  ihrem  mittleren 
Fehler  für  keine  Altersklasse  allein  voll  beweiskräftig  ist,  so  wird  die  Realität  dieser 
Differenzen  doch  durch  ihr  Zusammentreffen  in  ungefähr  gleicher  Höhe  für  alle  drei 
Altersklassen  in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Wenn  in  den  hier  vorliegenden  Ergebnissen  die  Beeinflussung  der  Mortalität 
durch  den  Sozialindex  auffallend  klein  ist,  so  liegt  dies  teilweise  an  den  sehr  niedrigen 
Werten  der  Variationskoeffizienten  der  Mortalität.  Diese  sind  aber  durch  die  teil¬ 
weise  viel  zu  wenig  eingehende  imd  gleichzeitig  unzweckmäßige  Gliederung  der  vor¬ 
handenen  statistischen  Daten  herabgedrückt;  es  ist  klar,  daß  die  Variationskoeffi¬ 
zienten  größer  würden,  wenn  nicht  die  Zahlen  für  ganze  Verwaltungsbezirke,  welche 
durchaus  nicht  immer  in  ihrer  sozialen  Struktur  homogen  sind,  zusammengefaßt 
würden.  Indessen  kann  dieser  Umstand  nicht  von  allzu  großer  Bedeutung  für  die 
Gestaltung  der  Ergebnisse  sein,  da  doch  für  das  Säuglings-  und  Kleinkindesalter 
trotz  gleicher  Bezirkseinteilung  bedeutend  höhere  Ziffern  als  Variationskoeffizienten 
vorliegen,  und  insbesondere  dürfte  er  die  Korrelationskoeffizienten  kaum  berühren. 
Wenn  also  auch  zuzugeben  ist,  daß  die  Abhängigkeit  der  Mortalität  vom  Sozialindex 
in  allen  Altersklassen  größer  sein  dürfte,  als  sie  sich  aus  Tabelle  33  ergibt,  so  ändert 
dies  aber  doch  die  Größenordnung  der  dort  zusammengestellten  Regressionskoeffi¬ 
zienten  nicht,  und  es  ändert  insbesondere  nichts  an  ihrem  gegenseitigen  Verhältnis. 

Dieses  gegenseitige  Verhältnis  der  Regressionskoeffizienten  für  die  einzelnen 
Altersklassen  und  Geschlechter  zeigt  durchgehend  eine  ganz  cliarakteristische  An¬ 
ordnung:  Am  schwächsten  ist  die  Beeinflussung  der  Mortalität  durch 
die  sozialen  Verhältnisse  bei  den  Erwerbstätigen,  nämlieli  den  er¬ 
wachsenen  Männern  und  den  flugendlichen  beiderlei  Geschlechts, 
stärker  Ix'i  den  teilweise  von  ihnen  Abhängigen,  nämlich  den  er- 
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wachsenen  Frauen,  weitaus  am  stärksten  bei  den  ganz  Abhängigen, 
nämlich  den  Säuglingen  und  Kleinkindern. 

Man  muß  hieraus  schließen,  daß  diese  Beeinflussung  nur  teilweise  auf  dem 
Zwange  rein  wirtschaftlicher  Verhältnisse  beruht;  besonders  für  das  Säuglings-  iind 
Kleinkindesalter  scheint  demnach  offenbar  der  Satz  von  Groth  und  Hahni)  zu 
gelten,  ,,daß  ein  großer  Teil  der  Mortalität,  den  wir  heutzutage  den  schlechten  wirt¬ 
schaftlichen  Verhältnissen  zuzuschreiben  gewohnt  sind,  nicht  auf  diese  selbst,  son¬ 
dern  auf  den  mit  ihnen  häufig  vergesellschafteten,  aber  .  .  .  nicht  unlösbar  verbun¬ 
denen  geistigen  und  hygienischen  Tiefstand  zurückgeführt  werden  darf.“  Wären 
nämlich  wirtschaftliche  Verhältnisse  allein  maßgeblich,  so  würden  sie  die  Sterblich¬ 
keit  aller  Altersklassen  und  l)eider  Geschlechter  verhältnismäßig  in  gleicher  Stärke 
beeinflussen;  da  die  verschiedene  Höhe  der  Mortalität  aber  in  den  hier  vorherge¬ 
gangenen  Berechnungen  au.sgeschaltet  ist,  indem  nicht  die  mittlere  Abweichung  der 
auf  die  Anzahl  der  Lebenden  bezogenen  Mortalitätsziffer  berücksichtigt  wurde,  son¬ 
dern  der  Variationskoeffizient,  so  könnten  sich  also  bei  ausschließlichem  Einfluß 
wirtschaftlicher  Verhältnisse  die  in  Tabelle  33  zusammengestellten  Regressionskoeffi¬ 
zienten  nur  wenig  voneinander  unterscheiden,  während  doch  die  Wirklichkeit  ein 
ganz  andersartiges  Verhalten  darbietet. 

Daß  in  der  Altersklasse  über  60  J ahren  die  Abhängigkeit  der  Mortalität  vom 
Sozialindex  besonders  gering,  beim  männlichen  Geschlechte  sogar  in  den  vorliegenden 
Zahlen  überhaupt  nicht  enthalten  ist,  kann  teilweise  mit  den  erwähnten  systemati¬ 
schen  Fehlern  bei  der  Berechnung  der  Ziffern  für  diese  Altersklasse  Zusammenhängen. 
Vielleicht  ist  dieser  Umstand  aber  auch  Ausdruck  dafür,  daß  die  infolge  der  Inflation 
verarmten  Rentner  in  den  wohlhabenden  Bezirken  vielfach  bemüht  waren,  ihre  Woh¬ 
nung  in  diesen  Bezirken  unter  entsprechender  Reduktion  ihrer  sonstigen  Lebens¬ 
haltung  beizubehalten,  so  daß  die  Lebensführung  der  Personen  dieser  Altersklasse 
in  allen  Bezirken  viel  gleichartiger  ist  als  die  der  Gesamtbevölkerung  der  Bezirke. 
Schließlich  kann  man  die  Unterschiede  zwischen  dem  Verhalten  dieser  Altersklasse 
und  dem  der  beiden  nächst  jüngeren  auch  als  Zufallsjsrodukte  deuten,  doch  dürfte 
diese  Auffassung  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben. 

Endlich  sei  noch  die  Beziehung  zwischen  der  Fruchtbarkeit  und  der  Sterblichkeit 
der  weiblichen  Bevölkerung  zwischen  20  und  40  Jahren  betrachtet.  Da  die  Zahlen 
der  Gestorbenen  nicht  bezirksweise  nach  Alter  und  Familienstand  vorliegen,  kann 
man  sich  nur  an  die  Sterblichkeit  der  weiblichen  Gesamtbevölkerung  dieses  Alters 
halten  und  demgemäß  auch  nur  die  Gesamtziffern  der  ehelichen  und  unehelichen 
Fruchtbarkeit  zusammen  verwenden,  wie  sie  in  der  letzten  Spalte  der  Tabelle  17 
vorliegen.  Zwischen  diesen  Ziffern  und  denen  der  letzten  Spalte  in  Tabelle  30  be¬ 
steht  eine  Korrelation  von  +0,41  ±0,19;  schaltet  man  den  Einfluß  des  Sozialindex 
durch  Bildung  des  partiellen  Korrelationskoeffizienten  aus,  so  findet  man  diesen 
mit  +0,23.  Es  ist  hiernach  also  zweifelhaft,  ob  bei  Ausschaltung  des  Einflusses 
der  sozialen  Verhältnisse  überhaupt  eine  Korrelation  zwischen  Fruchtbarkeit  und 
Sterblichkeit  der  Frauen  in  dem  hierfür  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Alter 
besteht,  jedenfalls  kann  sie  nicht  beträchtlich  sein. 

Einen  genaueren  Einblick  in  die  Abhängigkeit  der  Sterblichkeit  von  sozialen 
Faktoren  könnte  man  gewinnen,  wenn  man  die  Zahlen  der  Gestorbenen  auch  nach 
einzelnen  Todesursachen  zerlegte.  Leider  fehlt  hierzu  das  statistische  Material,  da 
die  Gestorbenen  in  Berlin  nicht  bezirksweise  nach  Alter  und  Todesursache  ausgezählt 
werden.  Als  Notl)ehelf  könnte  man  nach  der  bekannten  Verteilung  der  Fälle  jeder 


*)  A.  Groth  und  M.  Hahn,  Die  Säuglingsverhältnisse  in  Bayern.  1.  c.,  S.  104. 
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c'iiizc'lncn  'rodcsursaclK'  auf  die  y\l(,c'rsk lassen  in  der  (jjesaintstadt  für  die  einzelnen 
Bezirke  aid'  (inmd  ilii'C's  yMlc'rsanfhans  ('rvvarfnn<fsniäßige  Zafden  der  an  jeder  Todes- 
iirsaehe  Wn’slorlKMien  ))(‘reelnien  und  diese  dann  niif.  den  iKajhacliteten  vergleielien. 
Ind('ss('n  gingcMi  liierdni'eJi  ehen  die.  llnterselnede,  ini  Vca'lialten  der  einzxdnen  Alters¬ 
klassen  verlnren,  die  sieh  liinsiciitlieh  der  ( lesanitsterhlichktät  derselben  so  deutlich 
zeigten.  Anl.k‘rdeni  ist  aber  sedbst  dic'ser  Notbebelf  vorläufig  nicht  anwendbar,  da 
auch  di(‘  Zahlen  für  die  tlestoi'benen  7iach  Jiezirk  nnd  Todesursache  erstmalig  für 
das  -lalir  1!)2()  voiliegen')  nnd  die  absoluten  Zahleti  eines  einzigen  Jahres  nur  für 
A\(vnige  'l’odc'sursachcn  groß  gemug  sind. 


\  1 1 .  Scliliiühet nicht uii^*  eil. 

Eigentliche  „Gesetze“  sind,  wenn  man  von  der  Bedeutung  dieses  Wortes  als 
A'orschrift  für  nienschliehes  Handeln  absieht,  nur  solche,  die  als  Notwendigkeiten 
a  priori  gegeben  sind,  also  die  Formeln  der  deduktiven  Logik  und  vor  allem  die  Sätze 
in  dem  unvergleichlichen  Gedankenbau  des  Euklid  und  seiner  Nachfolger.  Alle 
Naturgesetze  dagegen  sind  emjyirischer  Herkunft,  und  —  mit  Kants  Worten^)  — ■ 
,, Erfahrung  gibt  niemals  ihren  LTteilen  wahre  oder  strenge,  sondern  nur  angenommene 
und  komparative  Allgemeinheit  (durch  Induktion),  so  daß  es  eigentlich  heißen  muß: 
Soviel  wir  bisher  wahrgenommen  haben,  findet  sich  von  dieser  oder  jener  Regel  keine 
Ausnahme.“  Was  also  von  ,, Naturgesetzen“  gilt,  gilt  erst  recht  von  ,, Sozialgesetzen“, 
sie  sind  erst  recht  Regehi,  die  —  wie  die  Erfahrung  zeigt  —  oft  oder  sehr  oft  zutreffen, 
die  aber  Ausnahmen  haben,  oder  von  denen  wir  zumindest  nicht  beweisen  können, 
daß  sie  keine  haben.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  ,, Naturgesetzen“  und  ,, Sozial¬ 
gesetzen“  besteht  nichts),  und  gerade  die  Regeln  über  Fruchtbarkeit  und  Sterbheh- 
keit  betreffen  beide  Gebiete. 

Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  daß  die  ,, Gesetze“,  die  früher  für  das  Verhältnis 
zwischen  Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  einerseits  und  den  sozialen  Verhält¬ 
nissen  andererseits  galten,  keine  unabänderlichen  Wahrheiten  darstellten.  In  der 
vorhegenden  Lmtersuchung  hat  sich  gezeigt,  daß  in  dieser  Hinsicht  sich  heute 
manches  anders  verhält  als  in  der  Vorkriegszeit;  vie  weit  freilich  diese  aus  dem 
Berliner  Zahlenmaterial  gewonnenen  Ergebnisse  auch  für  andere  Gebiete  gelten 
mögen,  läßt  sich  vorläufig  nicht  ermitteln. 

Die  eheliche  Fruchtbarkeit,  die  früher  in  ausgesprochenster  negativer  Korrela¬ 
tion  zu  den  sozialen  Verhältnissen  stand,  zeigt  sich  jetzt  als  von  ihnen  unabhängig, 
ja  bei  Herstellung  sonst  möglichst  homogener  Vergleichsmassen  AÜelleicht  sogar 
liositiv  korrehert.  Totgeburtlichkeit  und  Sterblichkeit  ehelicher  Säuglinge  sind  zwar 
nach  wie  vor  in  hochgradig  negativer  Korrelation  mit  den  sozialen  Verhältnissen 
verknüpft;  jedoch  ergibt  sich,  besonders  wenn  man  diese  ausschaltet,  eine  sehr  deut¬ 
lich  negative  Korrelation  zwischen  ehelicher  Fruchtbarkeit  einerseits  und  ehclieher 
Totgeburthehkeit  und  Säuglingssterblichkeit  andererseits,  die  auf  den  starken  Ein¬ 
fluß  des  Willens  zur  Erzielung  überdurchschnittlicher  oder  unterdurchschnittlicher 
Nachkommenschaft  nicht  nur  auf  die  eheliche  Fruchtbarkeit,  sondern  auch  auf  die 
Rrhaltung  der  Geborenen  hinweist. 

P  Mitteilungen  des  iStalistisclien  .Amts  der  Stadt  Berlin,  Nr.  7.  1927. 

“)  I.  Kant,  Kritik  der  reinen  Vernunft,  Kiideitung,  II. 

•')  Vgl.  hierzu:  A\h  Lexis,  NaturgeselzlieliUeit  und  stalistiseho  Wahrsoheiidiclikeit.  Ab¬ 
handlungen  zui-  'J'heorie  der  Bevölkei'ungs-  und  Aluralstatislik,  Jena  1903.  S.  213. 
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Was  vom  Einfluß  der  sozialen  Verhältnisse  und  des  menschlichen  Willens  auf 
die  Sterblichkeit  im  Säugiingsalter  gilt,  bezieht  sich  auch  auf  die  im  Kleinldndes- 
alter;  ob  es  sich  auch  auf  die  an  sich  sehr  niedrige  Sterblichkeit  im  Schulalter  zutrifft, 
läßt  sich  wegen  der  Kleinheit  der  hierfür  zur  Verfügung  stehenden  Zahlen  nicht 
entscheiden.  Hingegen  ist  in  allen  weiteren  Altersklassen,  und  zwar  besonders  beim 
männhchen  Geschlechte,  der  Einfluß  der  sozialen  Verhältnisse  auf  die  Sterblichkeit 
im  Gegensätze  zu  früheren  Beobachtungen  sehr  gering. 

Manches,  was  an  sich  noch  aus  statistischen  Daten  herauszuholen  wäre, 
konnte  in  der  vorliegenden  Untersuchung  nicht  ermittelt  werden,  weil  diese  Daten 
nicht  in  der  nötigen  Vollständigkeit  vorliegen.  Abgesehen  von  den  jeweils  schon 
hervorgehobenen  IMängeln  macht  sich  durchgehend  auch  der  besonders  bemerkbar, 
daß  die  Bevölkerungsvorgänge  der  Viermilhonenstadt  nur  nach  den  20  Verwaltungs¬ 
bezirken  ausgezählt  werden,  deren  Zahl  überhaupt  für  statistische  Zwecke  zu  gering 
ist  und  deren  Grenzen  für-  die  Aufgaben  soziologischer  Forschung  vielfach  unzweck¬ 
mäßig  gezogen  sind.  Zum  Vergleiche  sei  erwähnt,  daß  in  Alt-Berlin  mit  damals  zwei 
^Millionen  Einwohnern  ehe  wichtigsten  Bevölkerungsvorgänge  nach  23  Bezirken  in 
eingehenderer  Gliederung  ausgezählt  wurden  als  jetzt  in  Groß-Berlin  mit  seinen  vier 
Milhonen  Einwohnern  nach  20  Bezirken. 

Infolgedessen  muß  man  zwar  auf  die  Klärung  mancher  Frage  verzichten;  immer¬ 
hin  konnte  genug  herausgefunden  werden,  was  gewiß  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn 
auch  zväschen  Erbwert  eines  Bevölkerungsteils  und  seinen  sozialen,  d.  h.  in  erster 
Linie  wirtschafthehen  Verhältmssen  keine  strikte  Verbundenheit  besteht,  so  gibt  es 
doch  geväß  Beziehungen  zwischen  beiden.  Die  wichtigste  Frage  für  die  Zukmift 
der  Menschheit  und  ihrer  einzelnen  Teile  ist  aber  nicht  che,  wie  man  den  Menschen 
mehr  Kahrungsmittel  oder  mehr  Beej^uemhehkeiten  verschafft,  sondern  zuerst  muß 
die  kommen,  vde  man  die  Menschen  selbst  möglichst  wertvoll  in  jeder  Beziehung 
macht.  Da  nun  nach  der  gegenwärtig  allgememen  Ansicht  nicht  durch  Einflußnahme 
auf  den  einzelnen,  sondern  nur  durch  verschieden  starke  Fortpflanzung  und  auch 
Sterbhehkeit  der  höherwertigen  und  minderwertigen  Bevölkermigselemente  eine  euge- 
nische  Wirkung  erzielt  w^erden  kann,  die  menschliche  Gesellschaft  aber  nicht  —  oder 
noch  nicht  —  in  der  Lage  ist,  eine  solche  unmittelbar  herbeizuführen,  so  muß  sie 
wenigstens  mit  Aufmerksamkeit  verfolgen,  wie  ohne  ihr  Zutun  Fruchtbarkeit  und 
Sterbhehkeit  der  einzelnen  sozialen  Sclüchten  sich  verhalten. 

Über  diese  sozialwissenschaftlich  so  bedeutsamen  Fragen  sind  hier  durch  An¬ 
wendung  der  stocliastischen  Methoden  Erkenntnisse  gewonnen  worden,  die  uns  mit 
,, Statistik  als  Kulturwissenschaft“  und  derlei  leeren  Redensarten  verschlossen  bleiben 
müßten;  es  ist  eben  gewiß,  daß  —  nach  den  Worten  von  v.  Bortkiewicz —  „erst 
die  Durchdringung  der  Statistik  mit  der  stochastischen  Auffassungsweise  ihr  nicht 
nur  einen  höheren  theoretischen  Wert,  sondern  auch  eine  größere  praktische  Bedeu¬ 
tung  verleiht“. 


*)  JL.  V.  Bortkiewicz,  Die  Iterationen.  S.  3.  Springer,  Jterlin  1917. 
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I.  Männliches 


Altci- 

1.  II. 

III. 

IV. 

Wohn hcvölkeru  11/4  arn 

vr.  1  vfi. 

1(1.  Juni  inzö 

vor. 

tl—  1 

1  563 

1  268 

1  853 

1  569 

1  763 

1  988 

1  656 

727 

1  -  2 

1  301 

I  031 

1  449 

1  247 

1  514 

1  623 

1  395 

598 

2-  3 

1  329 

1  188 

1  725 

1  391 

1  449 

1  685 

1  393 

670 

3—  4 

1  514 

1  357 

1  931 

1  594 

1  777 

1  831 

1  612 

705 

4—  5 

1  721 

1  637 

2  306 

1  978 

2  104 

2  231 

1  917 

884 

5-  10 

5  603 

5  868 

8  834 

7  571 

7  317 

7  435 

7  137 

3  175 

10  15 

8  424 

8  828 

14  187 

12  652 

12  049 

1 1  426 

10  854 

4  467 

15—20 

10  769 

10  162 

15  829 

14  208 

14  372 

13  772 

12  999 

4  773 

20—25 

14  !)2I 

12  974 

16  487 

14  291 

15  788 

16  719 

16  126 

5  980 

25—30 

14  527 

12  238 

14  719 

12  456 

14  295 

16  375 

14  408 

5  346 

30—35 

12  321 

1 1  586 

13  627 

12  015 

1 2  968 

15  763 

12  967 

5  155 

35  40 

1 1  965 

1 1  678 

15  219 

13  831 

13  268 

15  518 

14  364 

4  875 

40—45 

10  480 

10  445 

14  032 

13  542 

12  647 

13  382 

13  350 

4  133 

45—50 

io  220 

10  060 

13  126 

13  220 

13  059 

13  316 

12  564 

•  3  549 

50—55 

8  738 

8  262 

10  218 

10  266 

10  596 

11  144 

9  991 

2  868 

55—60 

7  720 

7  083 

8  128 

8  174 

8  603 

10  212 

8  180 

2  790 

60—65 

5  483 

5  213 

5  560 

5  629 

5  970 

7  801 

5  639 

2  020 

65—70 

3  606 

3  248 

3  346 

3  410 

3613 

4  924 

3  514 

1  049 

70—75 

2  056 

1  796 

2  002 

1  919 

2  080 

2  879 

1  890 

670 

75—80 

956 

785 

917 

885 

971 

1  326 

877 

287 

80—85 

367 

305 

331 

346 

333 

463 

332 

110 

85-90 

75 

65 

64 

89 

85 

94 

84 

21 

90  — (a 

19 

11 

6 

22 

12 

12 

24 

4 

zus. 

135  678 

127  088 

165  896 

152  305 

156  633 

171  919 

153  273 

54  856 

II.  Weibliches 


Alter 

I. 

n. 

II  r. 

IV. 

V. 

Wolinbevölkcruug  am 

VI.  1  vn. 

16.  .luni  1925 

VIII. 

0—  1 

1  471 

1  247 

1  804 

1  555 

1  646 

1  805 

1  1  531 

651 

1—  2 

1  200 

1  031 

1  470 

1  217 

1  456 

1  505 

I  1 285 

523 

2—  3 

1  401 

1  132 

1  594 

1  460 

1  424 

1  612 

1  1  505 

632 

3—  4 

1  460 

1  273 

1  923 

1  570 

1  711 

1  827 

1  609 

744 

4—  5 

1  707 

1  460 

2  333 

1  965 

2  032 

2  131 

1  857 

853 

5  —  10 

5  520 

5  481 

8  513 

7  414 

7  164 

7  261 

7  024 

2  970 

10—15 

8  737 

8  696 

14  323 

12  521 

12  267 

11  391 

11  006 

4  483 

15-20 

12  399 

11  871 

16  679 

15  048 

15  457 

15  119 

15  801 

4  755 

20-25 

15  627 

14  869 

16  528 

14  955 

16  236 

17  577 

19  3t»0 

5  034 

25—30 

17  679 

16  570 

17  689 

15  318 

17  580 

20  981 

20  282 

6  015 

30—35 

16  430 

16511 

18  579 

16  369 

17  101 

21  308 

2(»  125 

6  056 

35-40 

14  284 

15  118 

17  779 

17  018 

16  220 

19  036 

It)  420 

5  222 

40-45 

11  874 

12  530 

14  966 

15  204 

14  471 

15  907 

15  859 

3  947 

45-  50 

11  883 

11  869 

13  986 

14  262 

14  333 

15  831 

14  667 

3  736 

50—55 

9  915 

9  831 

10  506 

If»  669 

11  204 

13  (»27 

11  611 

3  182 

55—60 

8  893 

8  694 

8  636 

9  023 

t»485 

11  786 

t)  684 

2  793 

60 — 65 

7  173 

7  051 

6  801 

6  898 

7  40(» 

9  863 

7  438 

2  084 

65 — 70 

5  607 

5  164 

5  170 

5  122 

5  452 

7  779 

5  527 

1  432 

7t.»— 75 

3  777 

3  329 

3  60t» 

3  4(i(» 

3  784 

5  218 

3  346 

S(i4 

75-81» 

1  993 

l  744 

1  949 

1  822 

2  (»45 

2  883 

1  773 

494 

80—85 

859 

767 

825 

862 

904 

1  118 

861 

OOt) 

85-!»0 

218 

2(»8 

2t»] 

223 

278 

300 

216 

(i2 

90—0 

52 

47 

3t» 

51 

55 

6t) 

49 

12 

ZUS. 

16(1  15t» 

15()493 

185t»(»2 

174  (»t»6 

17t»  705 

205  334 

lt»l  866 

56  773 

')  NiKih  IMonalshc’iiclil  doH  Stal iHtisclioii  Amts  dor  Stadt  Ih'rliii.  Juni  1!)27;  aus  zur 

Vcifüf'un^  frcsti-lltciu  liaudscliriftliolicii  Material  des  geuaniden  Amtes  ergänzt. 


Fruchtbarkeit  und  Sterblichkeit  in  den  Berliner  Verwaltungsbezirken 
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bezirke  am  IO.  Juni  1025  nach  Altersklassen. 

Geschlecht. 


im  Verwaltungsbezirke 


IX. 

X. 

XI. 

xn. 

xni. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 

xvin. 

XIX. 

XX. 

784 

353 

948 

896 

344 

1  467 

483 

396 

1  052 

416 

531 

581 

653 

305 

848 

767 

360 

1  163 

444 

314 

862 

332 

428 

490 

761 

307 

941 

741 

330 

1  300 

433 

355 

901 

338 

441 

556 

817 

283 

1  059 

881 

406 

1  505 

546 

424 

1  060 

411 

507 

614 

918 

283 

1  252 

977 

467 

1  986 

623 

495 

1  298 

448 

622 

718 

3  393 

1  134 

4  391 

3  970 

1  822 

7  099 

2  534 

1  640 

4  923 

1  649 

2  518 

2  904 

5  039 

1  623 

6  901 

6  389 

2  758 

12  713 

4  206 

2  622 

8  455 

2  548 

4  031 

4  823 

5  749 

1  784 

8  172 

6  803 

3  203 

13  960 

4  778 

3  002 

9  985 

2  755 

4  607 

5  099 

5  966 

1  562 

8  802 

6  513 

2  725 

12  656 

4  711 

3  099 

8  695 

2  793 

4  055 

5  227 

5  767 

1  395 

8  606 

5  344 

2  209 

10  337 

4  007 

2  608 

7  161 

2  300 

3  390 

4  414 

6  012 

1  358 

8  330 

5  446 

2  357 

10  364 

3  727 

2  472 

6  880 

2  244 

3  299 

4  002 

6  814 

1  550 

9  400 

6  477 

2  974 

12  700 

4  376 

2  552 

8  524 

2  360 

4  051 

4  569 

7  142 

1  550 

9  322 

6  508 

3  201 

13  226 

4  159 

2  457 

8  844 

2  108 

4  129 

4  492 

6  817 

1  576 

9  047 

6  389 

2  893 

12  409 

3  949 

2  418 

8  502 

2  063 

4  235 

4  192 

5  083 

1  218 

7  290 

4  681 

2  004 

8  982 

2  897 

1  883 

6  295 

1  589 

3  190 

3  225 

4  007 

1  022 

5  669 

3  503 

1  440 

6  434 

2  209 

1  706 

4  774 

1  365 

2  418 

2  204 

2  759 

672 

3  983 

2  473 

949 

4  290 

1  481 

1  267 

3  351 

947 

1  733 

1  483 

1  835 

423 

2  387 

1  600 

607 

2  360 

795 

668 

1  901 

543 

1  141 

923 

1034 

253 

1  422 

987 

320 

1  269 

433 

427 

1  184 

304 

795 

557 

455 

129 

684 

501 

165 

561 

237 

247 

539 

160 

401 

283 

192 

45 

226 

233 

71 

238 

79 

85 

219 

51 

192 

96 

40 

15 

59 

62 

13 

50 

13 

25 

48 

3 

52 

20 

7 

— 

11 

6 

1 

10 

2 

5 

8 

1 

10 

6 

72  044 

18  840 

99  750 

72  147 

31  619 

137  079 

47  122 

31  167 

95  461 

27  728 

46  776 

51  478 

Geschlecht. 


im  Verwaltungsbezirke 


IX. 

X. 

XI. 

xn. 

xm. 

xrt. 

XV. 

XYl. 

xvn. 

xvm. 

XIX. 

XX. 

718 

340 

908 

759 

354 

1  470 

520 

388 

950 

372 

477 

549 

704 

267 

821 

728 

309 

1058 

379 

340 

769 

310 

431 

502 

769 

289 

889 

680 

345 

1  185 

412 

326 

874 

302 

423 

490 

735 

290 

1  035 

916 

402 

1  490 

557 

383 

1  015 

376 

514 

609 

965 

295 

1  196 

999 

453 

1  788 

655 

456 

1  212 

430 

569 

677 

3  239 

1  102 

4  348 

3  641 

1  731 

6  899 

2  439 

1  587 

4  689 

1  513 

2  497 

2  666 

5  250 

1  569 

7  069 

6  047 

2  922 

12  683 

4  219 

2  750 

8  482 

2513 

4  064 

4  619 

8  812 

2  862 

10  770 

8  138 

3  727 

14  606 

4  868 

3  291 

9  987 

3  174 

5  016 

5  413 

11  106 

3  137 

12  790 

8  086 

3  255 

13  202 

4  380 

3  166 

8  933 

2  988 

4  745 

5  145 

11  131 

2  783 

13  444 

7  916 

3  111 

12  969 

4  474 

3  361 

8  936 

2  897 

4  661 

4  882 

10  795 

2  412 

13  178 

8  458 

3  401 

14  516 

4  888 

3  161 

9  493 

2  862 

4  935 

5011 

10  553 

2  286 

13  339 

8  948 

3  797 

16  310 

5  111 

2  931 

10  445 

2  668 

5  180 

5  004 

8  846 

1  923 

11  600 

8  022 

3  353 

14  371 

4  472 

2  554 

9  532 

2  212 

4  639 

4  607 

8  246 

1  705 

11  128 

7  228 

2  802 

12  809 

3  997 

2  574 

8  354 

2  043 

4  324 

4  087 

5  931 

1  254 

8  539 

4  962 

1  910 

8  762 

2  762 

1  937 

6  028 

1  584 

3  099 

2  930 

4  990 

968 

6  810 

3  924 

1  453 

6  709 

2  133 

1  715 

4  652 

1  405 

2  507 

2  209 

3  827 

729 

5  265 

3  171 

1  169 

4  885 

1  641 

1  351 

3  507 

1042 

1  962 

1  621 

2  812 

557 

3  924 

2  482 

862 

3  446 

1  170 

1  011 

2  525 

770 

1  562 

1  325 

1  882 

353 

2  558 

1  772 

566 

2  195 

720 

688 

1  635 

493 

1  158 

848 

935 

217 

1  440 

968 

295 

1  195 

387 

408 

874 

282 

757 

504 

447 

82 

644 

441 

128 

549 

179 

149 

379 

119 

382 

217 

122 

21 

182 

120 

33 

130 

31 

56 

81 

25 

126 

65 

25 

7 

37 

27 

12 

21 

8 

15 

19 

6 

21 

9 

102840 

25  448 

131  914 

88  433 

36  390 

153  248 

50  402 

34  598 

103  371  30  386 

54  049 

53  989 
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Von 

A.  (ilrotjillni,  Berlin. 

I. 

Audi  wer  in  den  kommunalen  Eheberatungsstellen  den  notwendigen  Schluß¬ 
stein  im  Bau  des  sozialhygienischen  Fürscjigewesens  erblickt,  muß  doch  zugeben, 
daß  sich  bei  der  Verwirkhchung  ihrer  allgemeinen  Verbreitung  Schwierigkeiten  er¬ 
geben  und  Probleme  aufrollen  wie  bei  keiner  anderen  Fürsorge-  oder  Beratungsstelle. 
Und  zwar  liegen  die  Schwierigkeiten  merkwürdigerweise  nicht,  wie  es  bei  der  Errich¬ 
tung  anderer  kommunaler  Wohlfahrtseinrichtungen  die  Regel  ist,  in  der  Zurüekhaltung 
der  Kommmialverwaltungen,  Gelder  für  eine  noch  neue,  unerprobte  Einrichtung  aus¬ 
zugeben.  Im  Gegenteil  ist  in  diesem  Falle  der  Wille  überall  vorhanden  und  drängt 
geradezu  an  zahlreichen  Stellen  zur  schleunigen  Betätigung.  Die  Schwierigkeiten 
liegen  vielmehr  darin,  daß  noch  keine  Klarheit  und  Übereinstimmung  über  Ziel  und 
Betätigmrg  der  öffentlichen  Eheberatungsstellen  herrscht,  weder  bei  den  Behörden, 
die  sie  errichten  wollen,  noch  den  Ärzten,  die  sie  leiten  sollen. 

Bei  der  Errichtimg  von  Lungenkranken-,  Säughngs-,  Krüppel-,  Schwangeren- 
und  AikohoIkrankenfürsorgesteLlen  ist  der  Kreis  der  Klienten,  die  Bedürfnisse  der 
Ratsuchenden,  die  Art  der  in  Frage  kommenden  krankhaften  Zustände  und  die 
Vorbildrmg  des  ärzthchen  und  pflegerischen  Fürsorgepersonals  deutlich  umschrieben, 
während  das  bei  den  Eheberatungsstellen  auch  nicht  in  annähernd  gleichem  Maße 
der  FaU  ist. 

Erschw'erend  wirkt  w’eiterhin,  daß  die  Ziele  der  Eheberatungsstellen  und  die 
Richthnien,  die  ihre  Tätigkeit  regeln  sollen,  sich  nicht  lediglich  nach  medizinisch¬ 
hygienischen  Gesichtspunkten,  sondern  aueh  nach  solchen  konfessioneller  und  politi¬ 
scher  Herkunft  zu  orientieren  pflegen.  Es  kommt  dadurch  ein  Zug  in  das  sozial¬ 
hygienische  Fürsorgewesen  unserer  Kommunalverwaltungen,  der  ihr  bisher  fremd 
war  und  ihr  auch  besser  überhaupt  ferngebüeben  wäre.  Namentlich  ist  es  die  Billi¬ 
gung  oder  Mißbilligung  der  Zulässigkeit  empfängnisverhütender  Mittel, 
über  welche  (he  Ansichten  weit  auseinandergehen.  Wir  Arzte  Avcrden  nicht  hoffen 
dürfen,  die  aus  anderen  Lagern  kommenden  Anschauungen  und  Wertungen  völlig 
von  der  Erörterung  der  Aufgaben  und  Tätigkeit  der  .Ehebcratungsstellen  fernhalten 
zu  können,  aber  Avir  vermögen  die  Kluft,  die  sich  hier  auftut,  dadurch  zu  überbrücken, 
daß  wir  voraussetzungslos  aus  rein  sachlichen  und  Acissenschaftlichen  Erwägungen 
heraus  Richtlinien  zu  gewinnen  trachten,  nach  dencm  die  aus  öffentlichen  Älitteln 
errichteten  oder  unterstützten  Eheberatuugsstellc'n  geleitet  werden  sollten.  Gelingt 
uns  das,  so  werd('n  Avir  Ärzte  in  der  Lage  sein,  auch  die  kommunalen  Behörden  und 
V('rtr('timgen  Ix-sser  als  bishei'  zu  beraRn,  und  A'erhindern  kömum,  daß  an  IStello 
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der  aus  den  eigengesetzlichen  Bedingungen  des  Fürsorgewesens  sich  ergebenden 
Bichtlinien  uns  solche  von  politisclier  oder  konfessioneller  Seite  aufgedrängt  werden. 
Stets  aber  müssen  sich  unsere  Erwägungen  von  der  Tatsache  leiten  lassen,  daß  die 
in  Frage  kommenden  Eheberatungsstellen  öffentliche,  aus  a  1 1  g  e  m  e  i  n e  n  S  t e  u  e  r  - 
mittein  nnterhaltene,  mit  behördlicher  Autorität  und  Verantwortung 
arbeitende  Einrichtungen  sind,  in  die  manches  nicht  hineingehört,  was  in  der 
privaten  Siirechstunde  des  nnter  eigener  Verantwortung  handelnden  Arztes  zu¬ 
lässig  ist. 

II. 

Von  dem  für  uns  einzig  maßgebenden,  nämlich  dem  medizinisch-hygienischen 
Standjiunkte  aus  gesehen,  stellt  sich  der  Aufgabenkreis  einer  öffentlichen  Ehebera- 
tung.sstelle  als  ein  dreifacher  dar;  nämlich  als  eine  medizinische,  sexuelle  und 
e  u  g  e  n  i  s  c  h  e  Beratung . 

Nach  den  bi.sherigen  Erfahrungen  aus  den  wenigen,  schon  seit  einigen  Jahren 
bestehenden  Stellen  sind  ein  erheblicher  Teil  der  Ratsuchenden  geschlechts-,  lungen- 
oder  alkoholkrank.  Die  Aufgabe  der  Eheberatungsstelle  ist  hier  lediglich  die  einer 
Durchgangsstation  oder  Auskunftsstelle,  da  sie  solche  Klienten  den  Spezialfürsorge¬ 
stellen  für  Lungenkranke,  Alkoholiker  oder  Geschlechtskranke  überweisen  wird.  Daß 
sie  bei  diesen  Kategorien  daneben  auch  noch  die  eigentliche  Eheberatung  ausübt, 
dürfte  nur  solange  zweckmäßig  sein,  als  die  Spezialfürsorgestellen  sich  ihrerseits  auf 
eine  Beratung  im  Verhalten  zum  Ehepartner,  zur  Fortpflanzung  und  überhaupt 
zum  geschlechtlichen  Verhalten  noch  nicht  eingestellt  haben.  Von  der  Zukunft  muß 
aber  erwartet  werden,  daß  auch  die  Lungenfürsorgeärzte  und  die  leitenden  Ärzte 
der  Alkoholfürsorgestellen  oder  Beratungsstellen  für  Geschlechtskranke  lernen,  eine 
solche  Beratung  in  ihre  spezifische  Fürsorgearbeit  einzubauen.  Abschließend  darf 
man  sagen,  daß  der  medizinische  Aufgabenkreis  der  Eheberatungsstellen  nur  von 
sekundärer  Bedeutung  ist. 

Anders  ist  es  mit  dem  zweiten  Aufgabenkreis  bestellt,  der  sexuellen  Beratung. 
Für  sie  ist  die  Eheberatuiigsstelle  einzig  zuständig.  Hier  liegt  ihre  Existenzberechti¬ 
gung.  Hier  vermag  sie  namentlich  unter  der  unbemittelten  Bevölkerung  großen 
Nutzen  zu  stiften;  denn  chese  steht  gegenwärtig  noch  den  Regelwidrigkeiten  und 
Entgleisungen  des  Geschlechtstriebes,  den  ausgei^rägten  oder  auch  nur  angedeuteten 
Perversitäten,  den  Potenzstörungen  u.  a.  m.  ratlos  gegenüber  und  fällt  infolgedessen 
häufig  sexuellen  Irrungen  und  Wirrungen  anheim,  die  durch  verständigen  Rat  eines 
ärztlichen  Eheberaters  behoben  oder  gemildert  werden  können. 

Den  dritten  Aufgabenkreis  endlich  stellt  der  jüngste  und  zugleich  noch  um¬ 
strittenste  Zweig  der  Gesundheitspflege,  die  Hygiene  der  menschlichen  Fort¬ 
pflanzung,  auch  Eugenik  genannt.  Sie  befaßt  sich  mit  den  natürlichen  und  sozialen 
Aufzuchtsbedingungen  des  Menschen  und  mündet  in  Bestrebungen  ein,  diese  nach 
Beschaffenheit  undZahl,  also  in  qualitativer  und  quantitativer  Hinsicht,  günstig 
zu  beeinflussen.  Deiin  sollen  die  Ziele  der  auf  Krankheitsverhütung  und  Gesund¬ 
heitsförderung  gerichteten  Hygiene  im  vollen  Maße  verwirklicht  werden,  so  genügt 
es  nicht,  daß  der  einzelne  mehr  als  bisher  die  Lehren  der  individuellen  Gesundheits- 
l^flege  zur  Richtschnur  seiner  Lebensführung  macht  und  die  soziale  Umwelt  aller 
gesundheitsschädigenden  Bedingungen  entkleidet  wird,  sondern  es  muß  auch  noch 
die  menschliche  Fortpflanzung  in  einem  Grade  der  ärztlichen  und  hygienischen  Über¬ 
wachung  unterstellt  werden,  daß  die  Erzeugung  und  Fortpflanzung  von  körperlich 
oder  geistig  Minderwertigen  verhindert  und  eine  solche  der  Rüstigen  und  Höher¬ 
wertigen  gefördert  wird.  Diese  besonders  schwierige  Aufgabe  zu  lösen,  fällt  der 
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.Kiig('iiik  zu,  der  Jlygiciic  der  ineiiseldieiKui  ld)rt-|)flatizui)g.  Sic  Hctzt  die  AufHtclIiuig 
und  BeobaeJdiuig  veruüul'liger,  aut'  w  issenseJiafI  lielieii  Überlegungen  beruhender 
Jlc'geln  voraus.  Ihr  Ziel  ist  eine  dem  Na  b  rii  ugs-  und  Kn  1 1  u rs piel ra inn  ange- 
nu'sseue  Hevdl  kern  iig,  iu  dei-  vou  (J(‘neraddou  zu  (Generation  immer 
weniger  diircdi  l^lrbübel  Bcdaslete  uud  iniuuM'  nielir  Rüstige  und  Be¬ 
gabte  geboren  wei’dcMi.  I)ies(‘  (jualitaiive  Rugeuik,  die  sich  die  Verminderung 
der  erblich  bedingten  Kraid<heil(‘n,  Köi  |K‘ii'ehler  uud  Belastungen  zum  Ziele  setzt,  ist 
nicht  zu  trennen  von  einer  (|  u  a.n  ti  ta  ti  ve  n  ,  die  sieh  mit  der  Regelung  der  Bevölke- 
jungsnienge  befaßt,  \delmehr  liegen  geiaile  hier  die  ( legen wartsaufgaben,  ja,  man 
kann  sagen;  di(^  Koi'derungeti  des  'l’ages.  Denn  dei'  (leburtenrüekgang,  frülier  eine 
fraTizösisclie  Eigeid iiirdiebkeit,  hat-  jetzt  alle-  Völker  des  weste uroi)äischen  Kultur¬ 
kreises  unabhäjigig  von  ilu'cn  Rrkdmissen  im  Weltkriege  ergriffeji.  Wahrscheinlich 
ents])richt  er  einer  Notwejidigkeit,  weil  ein  Waehstum  der  Bevölkerung  ähnlich  dem 
im  vorigen  Jahrhundert  wirtschaftlich  kaum  ertiäglieh  wäre.  Doch  droht  er  jetzt 
so  stark  zu  werden,  daß  auch  bei  der  skandinavischen,  englischen  ujid  deutschen 
Bevölkerung  bc'reits  dej'  Jfestaaid  in  Fi’age  gestellt  ist. 

Als  die  ersten  öffentlichen  Einrichtungen,  von  denen  aus  die  Eugenik  beginnt, 
der  großen  Masse  tler  Bevölkerung  nähergebracht  zu  werden,  können  die  Ehe  beratungs¬ 
steilen  an  dieser  Ijedeutungsvollen  d’atsache  nicht  vorübergehen. 

III. 

Die  Bestrebungen,  qualitative  Eugenik  zu  treiben,  sind  gegenwärtig  in  aller 
Munde.  In  der  Tat  ist  die  Aussicht  verlockend,  durch  Verhütung  des  Entstehens 
voraussichtlich  minderwertiger  Früchte  die  menschliche  Gesellschaft  von  erblich  Be¬ 
lasteten  zu  säidjern.  Leider  sind  die  Schwierigkeiten  außerordentlich  groß.  Die  in 
den  letzten  Jahrzehnten  emporgeblühte  Vererbimgswissenschaft  lehrt  uns  von  Tag 
zu  Tag  mehr,  diese  Schwierigkeiten  in  ihrer  ganzen  Tragweite  zu  ermessen.  Gerade 
die  großen  Fortschritte,  welche  die  Vererbungsbiologie  den  Mendelschen  Kreuzungs- 
regehi  verdankt,  hat  es  unwahrscheinlich  gemacht,  daß  es  in  absehbarer  Zeit  ge¬ 
lingen  könnte,  die  Fortpflanzung  beim  Menschen  in  ähnlich  zielbevmßter  Weise  zu 
beeinflussen,  wie  das  bei  Pflanze  und  Tier  gelungen  ist.  Denn  sie  haben  eindeutig 
bewiesen,  daß  aus  den  wahrnehmbaren  Eigenschaften  der  elterlichen  Personen  nur 
sehr  unbestimmte  Schlüsse  auf  die  voraussichtliche  Beschaffenheit  ihrer  Nachkoiumen 
gezogen  werden  können,  weil  die  meisten  Anlagen  luid  zwar  gerade  die  zu  krank¬ 
haften  Zuständen  führenden  in  verdeckter  Form  vererbt  werden.  Der  IMensch  erbt 
weniger  die  Eigentümlichkeiten  des  Vaters  und  der  Mutter,  als  durch  deren  Ver¬ 
mittlung  solche  weit  entfernt  liegender  Vorfahren. 

Diese  Schwierigkeiten  sollen  die  ärzthehen  Eheberater  gewiß  nicht  abschrecken, 
sich  trotzdem  nach  der  Richtung  der  Verhütung  des  Entstehens  minderwertigen 
Lebens  zu  betätigen.  Aber  ein  durchschlagender  Erfolg  wird  hier  bestimmt  nicht 
so  schnell  erzielt  werden,  wie  sich  der  Laie  das  vorzustclien  ])flegt.  Demi  man  darf 
nicht  vergessen,  daß  die  Ausschaltung  der  Minderwertigen  die  l^kirtjiflanzung  erst 
dann  wirklich  zu  bereinigen  vermag,  wenn  sie  mehrere  Generationen  hindurch  im 
großen  Maßstabe  durchgeführt  worden  ist.  .Die  Generationsdauer  ist  beim  iMensehen 
jedoch  verglichen  mit  der  bei  Tier  und  Pflanze  eine  lange,  da  ein  Jahrhundert  von 
nur  drei  Geiu'rationen  ansgefüllt  wird.  Ms  wird  also  mit  einer  sehr  weiten  Siianne 
Zc'it,  also  mit  nnnd(>st(Mis  mehreren  Jahrhunderten  zu  rechnen  sein,  bis  sichtbare 
Frfolgi!  eintri'ten. 

h’ür  die  l’raxis  der  BlK'beratimgsstellen  ergibt  sieh  aber  noch  außerdem  die 
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Sclmerigkeit,  daß  die  Mehrzahl  der  Ratsuchenden  bereits  verheiratet  ist.  Zwar 
spricht  der  bekannte  Erlaß  des  joreußischen  Wohlfahrtsininisteriums,  der  so  manches 
zur  übereilten  Errichtung  kommunaler  Eheberatungsstellen  beigetragen  hat,  grund- 
sätzhch  nur  von  Beratungsstellen  für  Ehesehließende.  Aber  die  Erfahrung  hat  gezeigt, 
daß  von  diesen  nur  ein  gemessen  an  der  Zahl  der  bereits  Verheirateten  kleiner 
Teil  die  Beratungsstellen  aufsucht.  Das  ist  auch  dem  verständlich,  der  sich  daran 
erimiert,  daß  die  überwiegende  ^lehrzahl  der  Verlobten,  vie  sich  nach  dem  Geburts¬ 
datum  der  in  den  ersten  6  Monaten  der  Ehe  geborenen  Kinder  statistisch  nachweisen 
läßt,  die  ehehchen  Rechte  bereits  vor  der  Verheiratung  in  Anspruch  zu  nehmen  pflegt. 
Aus  diesem  Grunde  müssen  die  Eheberatungsstellen  mit  der  Abratung  von  einer 
Ehe  sehr’  vorsichtig  sem,  damit  nicht  eugenische  Rücksichten  als  Deckmantel  bemitzt 
werden,  sich  den  aus  einem  Verlöbnis  entspringenden  Verpflichtungen  zu  entziehen. 

Bei  aller  Achtung  vor  den  eugenischen  Zielen  der  Eheberatung  und  der  Hoff- 
nimg,  daß  rms  eine  weitere  Ent'wicklung  der  Vererbungswissenschaft  auf  der  einen, 
des  Emverständnisses  für  eugenische  Ziele  innerhalb  der  Bevölkerung  imd  bei  den 
Kommmialverwaltungen  aiif  der  anderen  in  Zukunft  allmählich  auch  die  Verbesse- 
rimg  der  Quahtät  zukünftiger  Generationen  ermöglichen  wird,  ist  doch  mit  Xach- 
druck  hervorzuheben,  daß  die  Aufgaben  der  qualitativen  Eugenik  bedeutend 
weniger  vordringhch  sind  als  die  der  quantitativen,  die  sich  mit  der  Regelung 
der  Bevölkerungsmenge  befaßt. 

Die  Ursache  des  Geburtenrückganges  ist  die  absichtliche  Beschränkung 
der  Kinderz ahl  seitens  der  Eltern,  ermöglicht  durch  die  Verbreitimg  der  empfängnis¬ 
verhütenden  IMittel.  An  rmd  für  sich  wird  das  Bestreben,  die  Kinderzahl  in  Grenzen 
zu  halten,  die  eine  Vermehrung  der  Bevölkerimg  in  einem  ähnlich  der  während  des 
19.  Jahrhunderts  erlebten  verhindert,  zu  begrüßen  sein.  Denn  die  früher  so  häufigen 
8 — 12  Kinder  in  einer  imbemittelten  Famihe,  von  der  mehr  als  die  Hälfte  vor  der 
Reife  starben,  ivird  man  sich  weder  vom  Standpunkte  der  Bevölkerungspolitik  noch 
von  dem  der  Sozialen  Hj'giene  mid  der  Armenpflege  zurückwünschen.  Aber  Geburten¬ 
beschränkung  schlechthin  ist  noch  keine  Geburtenregelung,  die  selbstverständlich 
die  Erhaltung  des  Bevölkerungsbestandes  als  die  erste  ihrer  Forderungen 
auf  stellen  muß. 

Die  Beschränkung  der  Kinderzahl  in  dem  übertriebenen  Ausmaße,  wie  er  gegen¬ 
wärtig  sich  auszubreiten  droht,  wird  begünstigt  durch  die  allgemein  verbreitete 
^leinung,  daß  wir  in  Deutschland  der  Xachkriegszeit  imserer  zu  viele  seien.  Es  wird 
dabei  vergessen,  daß  die  bevölkerungspolitischen  Auswirkungen  des  Krieges  erst  in 
einigen  Jahren  oder  Jahrzehnten  zum  Vorschein  kommen  werden.  Heute  zehren 
■wir  noch  von  dem  großen  Geburtenüberschuß  aus  den  letzten  Jahrgängen  des  vorigen 
imd  dem  ersten  Jahrzehnt  des  laufenden  Jahrhunderts,  der  die  arbeitsfähigen  Gheder 
der  mittleren  Altersklassen  der  gegenwärtigen  Bevölkerung  noch  ausfüllt.  Es  wird 
nicht  lange  dauern,  bis  sich  die  Lücken  bemerkbar  machen,  die  der  Kriegs-  und 
Xachkriegsgeburtenrückgang  verursacht  hat.  Schon  vom  Jahre  1930  an  -wird  die 
Zahl  der  Jugendlichen,  die  ins  Arbeitsleben  eintreten,  sich  fast  bis  auf  die  HäKte 
verringern.  In  den  späteren  Jahren  werden  sie  auch  als  Vollarbeiter  und  als  Eltern 
fehlen.  Umgekehrt  werden  die  jetzt  gut  besetzten  mittleren  Altersklassen  in  das 
Alter  der  Arbeitsunfähigkeit  und  der  gesteigerten  Sterblichkeit  aufsteigen,  so  daß 
man  ohne  Übertreibung  von  einer  bevorstehenden  Vergreisung  unseres  Volkes 
sprechen  kami.  Leider  bleiben  diese  drohenden  Erscheinungen  der  großen  IMasse 
der  Bevölkerung  unbekannt.  Um  so  mehr  müssen  sie  von  den  Kommunalbehörden 
und  den  Kommunalvertretungen  imd  natürlich  auch  von  den  Leitern  der  Eheberatung 
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l)C!U’li(('l.  A\('i(lcn.  Iji'(.z(ct('  (Imli'ii  (IcT  allgcinciiK'ii  V^)lk8.st,iiiuiuing  ühor  die  Uiigefähr- 
liclik('it  einer  allzu  \\(‘it  geiriehenen  Kinderzaldbe.seliriinkimg  niclit  ohne  weiteres 
naeligehen  odei-  .si(‘  wohl  gar  miterstidzen.  Denn  ihrer  (Migeniseiien  Aufgabe  würden 
si('  dadnreli  geradezu  znw ideiliandeln. 

IV. 

In  Dentsehlatid  h(‘gaiin  das  Sinken  der  ( Jehniienzifier  etwa  Mitte  der  aehtziger 
Jahre  des  vorigem  Jahrhnnilerls.  I^is  fiel  die  Zahl  d(‘r  Ijehendgehnrten  auf  1000  Ein- 
wohnei-  von  40  innuer  mehr  herah,  lüs  sie  im  Jahre  lOIJ,  also  im  Jahre  vor  dem 
Kj'iegsanshrneh,  nni'  noch  20  hetrng.  In  England  hetrng  sie  im  nämlichen  Jahre  26, 
in  Erankreieh  mir  noeli  10.  Der  Weltkrieg  seihst  hrachte  einen  riesigen  Gehurten- 
ausfall,  der  allein  für  Dentseldand  auf  .‘0 /g  Millionen  geschätzt  werden  muß. 

Der  also  schon  vor  dem  Kriege  hemerkhare  Gehurtenrückgang  machte  nach 
ihm  weiten'  Eortscliritte  und  zwar  sowohl  hei  den  Siegern  als  auch  hei  den  Über¬ 
wundenen,  soweit  sie  den  Nationen  des  mitteieuiopäischen  Kultnrkreises  angehören, 
d.  h,  nicht  Slawen  sind.  W'rzeicJinen  doch  sogar  die  Vereinigten  Staaten  von  Nord¬ 
amerika,  denen  es  finanziell  au.sgezeichnet  geht  und  die  über  unbegrenzte  Expan- 
sions-  und  Verdichtungsmögliclikeiten  verfügen,  eine  stark  fallende  Geburtenziffer, 
und  hhiglandi),  das  grüßte  Imperium,  das  die  Welt  jemals  gesehen  hat,  erlebte  den 
gleichen  Abstieg  wie  Deutschland,  in  welchem  die  Geburtenziffer  sich  jedes  Jahr 
um  h’/oo  verminderte,  bis  es  im  Jahre  1927  die  Ziffer  18,3  aufwies,  womit  wir  die 
französischen  Zustände  erreicht  haben. 

Denn  auf  je  1000  Einwohner  entfielen  in: 


Jahre 

Lebend- 

geborene 

Deatscliland 

Ge¬ 

storbene 

Geburten¬ 
überschuß  1 

Lebend¬ 

geborene 

Frankreich 

Ge- 

stortiene 

Geburten¬ 

überschuß 

1871—80 

40,7 

28,8 

11,9 

25,4 

23,7 

1,7 

1885 

38,5 

27,2 

11,3 

24,2 

21,9 

2,3 

1900 

36.8 

23,2 

13,6 

21,4 

22,0 

-  0,6 

1913 

26,9 

14,8 

12,1 

19,1 

17,6 

1,5 

1924 

20,5 

12,2 

8,3 

19,2 

17,3 

1,9 

1925 

20,7 

11,9 

8,8 

19,6 

18,1 

1,5 

1926 

19.5 

11,7 

7,9 

18,8 

17,5 

1,3 

1927 

18,3 

12,0 

6.3 

18,2 

16,6 

1,6 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  Frankreichs  Geburtenrückgang  zwar  schon 
vor  langer  Zeit  eingesetzt  hat,  dann  aber  bereits  seit  Jahrzehnten  zum  Halten  ge¬ 
kommen  ist,  w'ährend  in  Deutschland  er  sich  zwar  später,  aber  dann  sehr  rasch  ent¬ 
wickelte  und,  obgleich  der  Tiefstand  Frankreichs  bereits  erreicht  ist,  noch  keine 
Ajizeichen  eines  Anhaltens  gegeben  sind.  Denn  die  folgenden  Zahlen  lassen  voraus¬ 
sehen,  daß  ein  weiteres  Abgleiten  von  der  Zukunft  zu  erwarten  ist. 

Also  auch  die  niedrige  Zahl  von  18,3  für  das  ganze  Ri'ich  sind  wir  nicht  berechtigt 
als  einen  Halteimnkt  anzusehen,  weil  die  Großstädte  den  Weg  andeuten,  den  voraus¬ 
sichtlich  andere  Städte  und  wahrscheinlich  auch  das  Land  sjiäter  gehen  werden. 
Wir  müssen  darauf  gefaßt  sein,  im  Laufe  der  näehsten  Jahre  noch  unter  die  Zahl 
von  1 8  Li'hendgeburteu  auf  das  Tausend  der  Fiuwohuer  zu  fallen. 

')  hu  Jahre  I!I27  erreichte  Knghuul  iiaeh  der  neuesten  Angabe  nur  noeli  IG, 7  Lebend- 
gehurteu  auf  das  J'auseud  der  Bevölkerung. 
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Es  entfielen  in  den  dentsclien  Großstädten  anf  1000  Eimvohner; 


Iiu  Jalire 

Lebeiulgebon'iie  j 

Gestorbene 

G  eburtcnübersclui  b 

1925 

14,7 

10,4 

4,3 

1926 

14,1 

10,3 

3,2 

1927 

14,0 

11,6 

‘2,4 

und  in  Berlin  wurden  gezählt: 

1913 

20,6 

14,4 

6,3 

1925 

12,5 

12,0 

0,5 

1926 

11,0 

11,3 

-  0,03 

1927 

10,6 

12,1 

-  1,5 

Man  mag  die  Frage  nach  der  zukünftigen  Entwicklung  unserer  Volkszahl  also 
wenden,  wie  man  will:  sie  läßt  sich  keinesfalls  mehr  mit  Optimismus  heantworten. 
Noch  vor  wenigen  Jahren  hätte  man  es  nicht  für  möglich  gehalten,  daß  die  Stadt 
Paris,  die  im  Jahre  1927  16  Lebendgeburten  auf  das  Tausend  der  Einwohner  hervor¬ 
brachte,  die  Gebärleistung  Berlins  mit  nur  10  Lebendgeburten  jemals  so  stark  in  den 
Schatten  stellen  könnte.  Schon  seit  einigen  Jahren  hat  Berlin  einen  Überschuß  der 
Todesfälle  über  die  Geburten,  der  im  Jahre  1927  bereits  3200  Mehrtodesfä Ile  betrug. 
Das  gleiche  gilt  von  Wien  und  ist  in  Hamburg  vom  kommenden  Jahre  an,  von  den 
übrigen  Großstädten  in  den  folgenden  zu  erwarten. 

Es  ist  auffallend,  daß  Deutschland  in  den  Nöten  der  Nachkriegszeit  eine  niedrigere 
Sterblichkeit  aufAveist,  als  in  den  AA'irtschaftlich  ungleich  günstigeren  Jahren  vor 
dem  Kriege.  Es  AAÜrde  jedoch  irrtümlich  sein,  dafür  lediglich  einen  ungew’öhnlich 
guten  Gesundheitszustand  A^erantwortlich  zu  machen.  Sie  Avird  vielmehr  Avesentlich 
durch  die  anormale  Altersklassenbesetzung  der  Bevölkerung  mitbedingt,  in 
der  Kriegs-  und  Nachkriegsgeburtenrückgang  die  Kinder  und  besonders  die  Säug¬ 
linge  mit  ihrer  ausschlaggebenden  Sterblichkeit  geringer  als  früher  vertreten  sein 
läßt.  Wenn  die  Altersldassenzusammensetzung  im  Laufe  der  kommenden  Jahre 
wieder  normal  werden  wird,  müssen  sich  auch  die  Todesfälle  automatisch  wieder 
mehren.  Die  niedrige  Sterblichkeit  verleitet  zu  der  Annahme,  daß  unser  Volk  noch 
ein  an  Zahl  wachsendes  sei,  da  zwischen  Sterblichkeitsziffer  und  Geburtenziffer 
noch  eine  SiAannung  zugunsten  der  letzteren  besteht.  Aber  dieser  geringe  Geburten¬ 
überschuß  wird  vorwiegend  der  paradoxen  Sterblichkeit  verdankt,  nicht  etwa  einer 
befriedigenden  Höhe  der  Geburtenhäufigkeit,  deren  sinkende  Tendenz  noch  keines¬ 
wegs  zum  Stehen  gekommen  ist. 

Es  empfiehlt  sich,  zum  vollen  Verständnis  der  TragAAeite  der  obengenannten 
Zahlen  sich  darüber  Rechenschaft  abzulegen,  was  sie  für  ein  Volk  bedeuten.  Da 
die  durchschnittliche  Lebensdauer  in  den  letzten  Jahren  vor  dem  Kriege  50  Jahre 
betrug,  so  Avären  bei  einer  stationär  gedachten  Bevölkerung  20  Todesfälle  aiif 
das  Tausend  der  Einwohner  zu  rechnen  gewesen  und  hätten  dementsprechend 
20  Lebendgeburten  zu  ihrem  Ersatz  bediirft,  d.  h.  eine  Geburtenziffer  von  20  be¬ 
deutet  nichts  mehr  und  nichts  AAmiiger  als  die  Zahl,  unter  die  eine  Bevölkerung 
von  normaler  Altersklassenbesetzung  nicht  sirdeen  darf,  wenn  sie  sich  nicht  vermin¬ 
dern  soll.  Es  ist  Avichtig,  das  festzustellen,  damit  nicht  eine  Sterblichkeit  nnter  20 
über  die  Gefahren  des  Geburtenrückganges  hinwegtäuscht. 

Verlängert  sich  die  durchschnittliche  Lebensdauer  durch  eine  günstige  Ent¬ 
wicklung  der  Sterblichkeit,  so  sind  natürlich  AV'eniger  Geburten  zur  Bestandscrhaltung 
nötig.  Aber  selbst  wenn  wir  annehmen,  daß  es  uns  gelingt,  durch  individuelle  und 
soziale  Hygiene  die  Lebensdauer  der  gesamten  Bevölkerung  Deutscblands  auf  durch- 
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scluiittlic'h  0(1  -Iahte  }iei'aur/aM'iiel<eii,  \vi<'  das  jiiich  bei  iiiis  fast  erreicht  ist,  so 
wäreti  in  (iiK'r  soleheti  Kevolk(‘rim<>;  (hnii  immer  iioeli  jährücli  f  7  Todesfälle  zu  ver- 
zeiehiKMi,  also  aueli  1 7  ijebeiidifebiirteii  iiöti",  um  den  Abgang  zu  crsetzeu.  Von 
einer  aneh  noch  so  gei  itigen  Vininehrimg  oder  ancb  nur  dem  Ausgleich  einer  auch 
noch  so  geringen  Auswanderung  könnte  dabei  niebt  die  Jtede  sein.  Aber  selbst  wer 
von  einem  Wachslimi  des  Volkes  nielits  wissen  will,  ninü  zugebett,  daß  auch  schon 
aais  eugemiseben  (blinden  immer  (in  khiiun- ( bdmrl-enüberschuß  wünschenswert  ist. 
Denn  dic‘  Maßnabnum  der  (juahtativen  lOngenik  der  Zid<nnft  wenien,  wenn  sie  wirk¬ 
sam  sein  sollen,  darauf  hinauslaiilen,  eine,  mehr  oder  minder  große  Zahl  von  Personen 
von  der  Portiillan/.img  fernzuhalten.  Das  wird  der  Eugeniker  mit  leichterem  Ge¬ 
wissem  tun  können,  wenn  mimh'stens  eine  khine  Veiinebrungstendetiz  vorhanden  ist, 
als  wenn  jedes  zu  erwartimde  Kind  willkommen  sein  mid.5,  damit  nur  der  Bestand 
erhalten  bkibl.  Dimn  gleich  wie  Baum  und  Strauch  nur  dann  durch  Beschneiden 
gekräftigt  und  in  die  gew  iin.schtc!  richtige  Form  gebracht  werden  können,  wenn  über- 
schießendes  Wachstum  vorhanden  ist,  so  muß  sich  auch  tlie  Bevölkerung  etwas 
vermehren,  wenn  natürliche  Auslese,  soziale  Siebung  und  eugenische  Auswahl  ihre 
günstige  Wirkung  auf  die  Qualität  der  Bevölkerung  entfalten  sollen.  Es  ist  deshalb 
wohl  gerechtfertigt,  die  Zahl  20  als  Bestandserhaltung.sziffer  zu  bezeichnen.  Diese 
Zahl  aber  hat  Deutschland,  das  nur  noch  die  Ziffer  18,3  Lebendgeburten  auf  das 
Tausend  der  Bevölkerung  im  -Jahre  1027  auf  brachte,  bereits  unterschritten  und  droht 
es  angesichts  der  auf  14  gesunkenen  Zahl  der  Großstädte  in  Zukunft  noch  weiter 
zu  unterschreiten.  Die  elementare  Forderung  der  Eugenik,  wenigstens  den  Bestand 
des  Objektes  ihrer  erhaltenden  und  bessernden  Maßnahmen,  nämlich  der  Bevölkerung, 
zu  wahren,  kann  nur  erreicht  werden,  wenn  es  uns  in  letzter  Stunde  gelingt,  den 
noch  immer  im  Wachsen  begriffenen  Geburtenrückgang  zum  Halten  zu 
bringen.  Da  die  Eheberatungsstellen  die  einzigsten  Institutionen  sind,  von  denen 
aus  die  minderbemittelte  Bevölkerung  eugenisch  beeinflußt  werden  kann,  ist  es  ihre 
nächstliegende  Pflicht,  sich  auf  diese  Aufgabe  einzustellen. 

In  hohem  Maße  wird  der  Geburtenrückgang  durch  die  Stellung  begünstigt,  welche 
gegenwärtig  die  Frauenwelt  zur  willkürlichen  Beschränkung  der  Kinder¬ 
zahl  eimiimmt.  Zw'eifellos  haben  gegenwärtig  die  verheirateten  Frauen  aller  Be¬ 
völkerungsschichten  eine  große  Neigung,  sich  aller  in  ihren  Gesichtskreis  geratenden 
empfängnisverhütender  Mittel  zu  bedienen,  mögen  sie  zweckmäßig  oder  unsicher 
oder  gar  wie  die  Abtreibung  lebensgefährlich  sein.  Das  Ergebnis  ist  ein  Sinken  der 
ehelichen  Fruchtbarkeit,  die  z.  B.  in  Berlin  in  wenigen  -lahrzehnten  von  354  Lebend¬ 
geburten  jährlich  bei  1000  gebärfähigen  Frauen  auf  59,  also  auf  ein  Fünftel,  zurück¬ 
gegangen  ist.  Die  technische  Möglichkeit,  die  für  die  Lebensführung  der  Ehefrauen 
ausschlaggebende  Zahl  der  Kinder  nicht  mehr  dem  Zufall  überlassen  zu  brauchen, 
sondern  selbst  bestimmen  zu  können,  ist  den  Frauen  so  überraschend  gekonnuen, 
daß  sie  diese  Möglichkeit  zunächst  hemmungslos  und  ohne  Rücksicht  auf  die  Folgen 
für  die  Gesamtheit  der  Bevölkerung  auszunutzen  trachten.  Es  ist  nötig,  bei  ihnen 
Gegenvorstellungen  durch  den  steten  Hinweis  auf  die  dysgenischen  Folgen  eines 
nicht  zum  iSteheu  kommenden  Geburtenrückganges  zu  erwecken.  Auch  die  Betonung 
der  b(‘sou(lcrcu  Aiierkcunuug,  die  gegenwärtig  und  in  Zukunft  eine  Frau  genießen 
wird,  die  ihrem  Volke  juehr  als  die  unbedingt  zuuv  Beslaude  nötige  Zahl  liefert, 
sollte'  nicid.  vc'ra.bsämut  werden.  Müssen  doeh  solclie  Mütter  geradezu  erst  angelernt 
W('rd('u,  sich  als  bi'soudei's  v\'ert\'oll  für  die  X'olksgeuu'iuschaft'  zu  fühh'ii.  De'uu  nach- 
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dem  die  Verbreitung  der  Präventivmittel  der  Gebärtätigkeit  der  Frau  die  bisherige 
Selbstverständlichkeit  genommen  hat,  sollte  die  Achtung  vor  der  kinderreichen  Mutter 
erheblich  steigen,  weil  sie  nicht  mehr  wie  früher  den  unbeabsichtigt  kinderreichen 
zuteil  wird,  sondern  Frauen,  die  bewußt  und,  ohne  physiologisch  dazu  gezwungen 
zu  sein,  zur  Erhaltung  und  Vermehrung  des  physischen  Substrates  unserer  Kultur 
sich  besonderen  Leistungen  unterzogen  haben. 

Leider  hat  der  Wille  zum  Kinde  oder,  besser  gesagt,  zu  Kindern  noch  manche 
äußere  Hemmungen  zu  überwinden,  die  beachtet  und  bekämpft  werden  müssen. 
Sowohl  das  männhche  als  auch  das  weibliche  Geschlecht  hat  je  einen  ihm  eigentüm¬ 
lichen  Fehler,  der  unabhängig  von  Ort,  Zeit  und  Umwelt  in  der  geschlechtlichen 
Eigenart  selbst  vmrzelt  und  immer  von  neuem  auf  das  nachdrücklichste  bekämpft 
Averden  muß.  Das  ist  beim  Manne  die  Roheit,  beim  Weibe  die  Neigung  zur  Spielerei 
und  Verniedlichung.  Gegen  die  brutalen  Neigungen  des  Mannes  kämpfen  Er¬ 
ziehung,  Strafrecht  und  Sittenlehre  mit  steigendem  Erfolge  an.  Gegen  den  weib¬ 
lichen  Fehler,  ernsten  Dingen  eine  Wendung  ins  Spielerische  zu  geben,  fehlt  uns 
leider  noch  Wille  und  Handhabe.  Dieser  Fehler  mag  hingehen,  solange  es  sich  um 
Anrhältnismäßig  unAAnsentliche  Dinge  AA'ie  Kleidermoden  und  ähnliches  handelt.  Er 
wh’d  aber  verhängnisvoll  und  fordert  AbAvehr,  wenn  er  auf  so  wichtige  Gebiete  Avie 
das  der  Eortpflanzung  übergreift.  Die  Erkenntnis,  daß  die  Bestimmung  der  Kinder¬ 
zahl  ihrem  Ermessen  unterliegt,  verfülirt  leicht  die  Frauen  dazu,  nur  ein  Kind  oder 
höchstens  ein  Pärchen  als  Spielzeug  haben  zu  wollen,  während  ihre  soziale  Funktion 
ihnen  die  Pflicht  auferlegt,  eine  Schar  von  Kindern,  die  doch  erst  mit  dreien  be- 
giimt,  zu  gebären  und  aufzuziehen.  Es  ist  also  dringend  notwendig,  Gegenvorstellungen 
im  Aveibhchen  BeAvußtsein  zu  erwecken  und  das  Verantwortlichkeitsgefühl  und  Ge¬ 
wissen  nach  dieser  Richtung  hin  zu  schärfen.  Andererseits  ruht  im  Wesen  der  Frau 
aber  auch  ein  tieferes  Gefühl  für  die  Notwendigkeit  der  Befolgung  der  Sitten,  Regeln 
und  Normen  besonders  auf  sexuellem  Gebiete,  als  es  beim  männlichen  Geschlechte 
der  Fall  ist.  Das  eröffnet  die  Aussicht,  daß  die  Frauen  nach  Überwindung  der  gegen¬ 
wärtigen  Übergangszeit  der  Normenlosigkeit  gern  und  willig  den  Regeln  folgen,  die 
ihnen  eine  auch  nach  der  quantitativen  Seite  gerichtete  Eugenik  bezüglich  der  erforder¬ 
lichen  Kinderzahl  bereits  heute  an  die  Hand  zu  geben  in  der  Lage  ist.  Ihnen  diese 
Regeln  zu  vermitteln,  ist  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  ärztlichen  Ehe¬ 
beratung. 

Die  Abkehr  der  Frauen  von  dem  neuen  Typus  der  Fortpflanzung,  der  die  Kinder 
kommen  läßt,  AAÜe  es  die  natürliche  Fruchtbarkeit  gestattet,  konnte  natürlich  auf  die 
Dauer  nicht  auf  die  Frau  der  höheren  und  mittleren  Schichten  beschränkt  bleiben, 
sondern  ist  heute  auch  bei  der  proletarischen  Frau  in  weitem  Umfange  anzutreffen. 
Die  Geburtenziffer  hätte  sonst  nicht  in  diesem  Ausmaße  sinken  können.  Den  Frauen 
der  minderbemittelten  Bevölkerungsschichten  wird  man  das  am  wenigsten  verübeln 
dürfen.  Denn  der  naive  Typus  der  Fortpflanzung,  der  die  Kinder  kommen  läßt, 
soAÜel  nur  immer  die  natürliche  Fruchtbarkeit  der  Frau  hergibt,  verurteilt  in  der  Tat 
die  große  Masse  der  Mütter  der  Unbemittelten  zu  einem  beinahe  völligen  Verzicht 
auf  alle  anderen  Dinge  als  Haushalt  und  Kinderaufzucht.  Der  beste  Teil  ihres  Lebens 
ist  von  Schwangerschaften,  Wochenbetten-  und  Stillzeiten  ausgefüllt,  unterbrochen 
durch  Fehlgeburten,  eigene  Krankheiten  und  solchen  der  Kinder,  von  denen  sie 
viele  vor  der  Reife  wieder  hinsterben  sehen  müssen.  Solange  dieser  Typus  herrschte, 
vermochten  nur  die  Ehefrauen  der  Avenigen  Begüterten  sich  Amr  diesem  mühseligen 
Leben  durch  das  Halten  von  Ammen  und  Dienstboten  zu  beAvahren.  Kein  Wunder, 
daß  dieser  Fortpflanzungstypus  auch  von  den  Frauen  der  Arbeiterschaft  in  einer 
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Zi'il  vcila.sscii  Avii'd,  in  (Icr  die  V'ei  volikomninung  der  l*i'ä,vcJilivinitt(.‘l  dazu  die  Mög- 
licdikeil  gcMidirl.  AiicJi  ist  gegeinvärt ig  nicht  nudir  die  Ansiclit  seJb.stverHtändlicii, 
daü  Jiiir  die  Fi'aii  der  ( ilierseliieJd ,  die  Dame,  an  den  Kidturghtern  teilnelunen  dürfe, 
sondeiii  uird  diesei'  Ans]iriie]i  als  l'üi-  alle  lAanen  güliig  anzuerkcmnen  sein. 

A'eiinelirl  Mird  diese'  Neigung  zur  Ih'uulzung  von  PrilventivmitteJn  dadurch, 
dal.!  der  Hunger  dei'  AiheÜgeher  naeii  dei'  willigen  und  billigen  Prauenarieeit  immer 
meJir  veriu'iiatete  Fianeji  in  die  aul.ierhäuslieJu!  J5erufsai)jeit  Jüneinzieht,  die  sich 
natüilieii  mit  dei'  Anfzueid  einer  Kinderseiiar  nicht  verträgt. 

VI. 

V'üii  jeher  ist  es  als  seihstversländlich  angeselien  worden,  daß  die  minderbe¬ 
mittelten  Schichten  der  Ih'völkeiung  kindern'icher  sind  als  die  höheren  und  weit 
mehr  Nachkommen  haben,  als  zu  ihrem  Bestände  nötig  ist,  so  daß  alle  in  der  gesell¬ 
schaftlichen  Stufenleiter  übergeordneten  Schichten  ihren  Ersatz  aus  dem  Proletariat 
zu  schöjifen  vermögen.  Beruht  (.loch  die  Bezc'ichnung  Proletarier  ihrer  sprach¬ 
lichen  Abteilung  nach  auf  dieser  bevölkerungsjiolitischen  Phgentümlichkeit.  Denn 
als  piroles  bezeichneten  die  Römer  das,  was  heranwächst,  die  Nachkommenschaft, 
als  ])roletarias  die  Gesamtheit  der  proletarii,  d.  h.  jener  Bürger,  die  eigentumslos 
waren  und  dem  Staate  nicht  als  Steuerzahler  nützten,  sondern  dadurch,  daß  sie  ihm 
Nachkommenschaft  lieferten.  Im  Anschluß  an  den  französischen  Sprachgebrauch 
(z.  B.  bei  J.  .1.  Rousseau)  findet  sich  das  Wort  Proletarier  in  Deutschland  zuerst 
bei  Lessing,  um  dann  durch  die  französischen  Saint-Simonisten  und  weiterhin  durch 
die  deutschen  Sozialisten  im  Laufe  des  19.  Jahrhunderts  die  uns  geläufige  Bedeutung 
als  Bezeichnung  der  von  der  ländlichen  Scholle  und  dem  selbständigen 
städtischen  Handwerk  losgelösten  Lohnarbeiter  anzunehmen. 

Wie  sehr  noch  bis  in  die  jüngste  Zeit  auf  der  Gebär leistung  der  proletarischen 
Schichten  der  Nachwuchs  eines  Volkes  beruhte,  und  welch  einen  ungleich  größeren 
Tribut  die  IVauen  der  Unbemittelten  mit  ihrem  Leib  und  ihrer  Arbeitskraft  zirr 
Bestandserhaltung  mid  Wrmehrung  der  Bevölkerung  beitrugen,  erhellt  eine  Aus¬ 
zählung,  die  C.  Hamburger  bei  mehr  als  2000  Müttern  Berliner  Ai'beiterfrauen 
angestellt  hat.  Bei  der  ersten  Beobachtungsreihe  handelte  es  sich  um  1042  Frauen 
mit  mehr  als  zehnjähriger  Ehedauer,  bei  denen  Hamburger  durch  j^ersönliche  Be¬ 
fragung  feststellte,  wie  oft  jede  von  ihnen  geboren,  wieviel  IVblgeburten,  Totgeburten 
und  lebende  Kinder  sie  ziir  Welt  brachten.  Sein  Material  erstreckte  sich  auf  7300  Kon¬ 
zeptionen.  Es  ergab  sich,  daß  die  durchschnittliche  Zahl  der  Konzeptionen,  die  auf 
eine  der  beobachteten  Arbeiterfrauen  kam,  sieben  betrug.  Die  prozentuale  Häufig¬ 
keit  der  Konzeptionsziffer  erreicht  mit  einer  fünfmaligen  Empfängnis  ihren  Höhe¬ 
punkt;  die  einmalige  erwies  sich  ebenso  selten  wie  die  fünfmalige.  Ferner  ergab  sich, 
daß  die  Konzeptionen  nur  zu  50%  zu  Kindern  führten,  die  das  15.  Lebensjahr  er¬ 
reichten,  während  33%  durch  Tod  und  17°o  durch  Abort  fehlgingcn. 

Eine  zweite  Untersuchungsreihe  von  1047  weiteren  Ehefrauen  ergab  ungefähr 
das  gleiche  Resultat.  Ein  anderes  Bild  jedoch  boten  die  wohllialienden  PTauen, 
von  denen  C.  Hamburger  119  beobachten  konnte,  denn  bei  ihnen  war  (üe  am  häufig¬ 
sten  vorkommende  Kinderzahl  2,  während  sie  bei  den  Arbeiterfrauen  5  betrug.  .Der 
zehnte  Teil  der  reichen  PTauen  konzipierte  überhau])t  nur  einmal,  A\  as  bei  den  Arbeiter¬ 
frauen  zu  den  Selteuheitcn  gehörte.  Bei  ihnen  war  die  durelisehuitt liehe  Kinderzahl 
nur  halb  so  groß  wie  bei  den  unbemittelten  IVaueii.  Umgekehrt  waren  die  Verluste 
b('i  den  letzteren  dreimal  so  groß  wie  bei  jenen,  nämlieh  50 — 54%  gegen  nur  18,02%. 
Ans  di('scr  Plrbebung  g('ht  her\'or,  daß  die  Arlx'ilc'i'franeu  nielit  nur  zum  Naehwuehs 
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der  BevöUierung  das  nngleicli  größere  Kontingent  stellten,  sondern  diese  Leistung 
auch  mit  unverhältnismäßig  hohen  Op)fern  an  Fehl-  und  Totgeburten,  lebensschwachen 
Kindern  imd  Todesfällen  im  Kindesalter  bezahlen  müssen. 

Das  Bild,  das  die  Zahlen  Hamburgers  entrollen,  dürfte  sich  auf  den  Fort¬ 
pflanzungstypus  der  Berliner  Arbeiterbevölkerung  etwa  in  der  Zeit  von  1885 — 1910 
beziehen.  Es  gehört  jedoch  der  Vergangenheit  an.  Wenn  in  Berlin  die  Zahl  der 
Lebendgeburten  auf  das  Tausend  der  Bevölkerung  sich  auf  10  im  Jahre  1927  ver¬ 
minderte  gegen  25,4  in  den  Jahren  1900 — 1910  und  43,1  in  den  Jahren  1871 — 1880, 
so  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  das  nur  dadurch  möglich  geworden  ist,  daß  das  groß¬ 
städtische  Proletariat  seine  Funktion  einer  abundanten  Nachkommen¬ 
produktion  eingestellt  hat.  Diese  Tatsache,  deren  bevölkerungspolitische  und 
weltgeschichthche  Tragweite  gar  nicht  überschätzt  werden  kann,  ist  nicht  etwa  eine 
vorübergehende  Folge  der  Kriegs-  und  Nachlaiegszeit,  sondern  hat  sich  bereits  vor 
dem  Ausbruch  des  Krieges  deutlich  bemerkbar  gemacht  und  wäre  auch  eingetreten, 
wenn  der  Krieg  vermieden  worden  wäre.  Schon  in  den  Jahren  von  1906 — 1911  nahm 
nach  Silbergleit  in  den  Berliner  Arbeitervierteln  die  Zahl  der  Lebendgeburten 
außerordentlich  stark  ab,  nämlich  am  äußeren  Königstadtviertel  um  30%,  in  der 
Tempelhofer  Vorstadt  um  27,9%,  im  Stralauer  Viertel  um  25,9%,  im  Wedding  um 
24,4%,  in  Moabit  um  22,8%  und  in  der  jenseitigen  Luisenstadt  um  20,9%.  Nach 
dem  Statistischen  Taschenbuch  der  Stadt  Berlin  (1924)  wurden  im  Jahre  1922  in 
Groß-Berlin  nur  noch  Lebendgeburten  auf  das  Taiisend  der  Bevölkerung  gezählt  in 
den  Verwaltungsbezirken ; 


Kreuzberg . 11,0 

Wedding . 12,2 

Friedrichshain . 11,6 

Prenzlauer  Berg . 10,8 

Mitte . 13,0 

Tiergarten . 10,6 

Neukölln . 12,5 

Schöneberg . 9,8 

Lichtenberg . 11,8 

Wilmersdorf . 10,4 


Steglitz . 11,7 

Spandau . 13,5 

Pankow . 1 0,5 

Reinickendorf . 11,5 

Treptow . 10,9 

Tempelhof . 11,8 

Cöpenick . 12,5 

Weißensee . 15,1 

Zehlendorf . 11,7 


Es  besteht  also  kein  besonders  großer  Unterschied  mehr  in  der  Geburtlichkeit, 
je  nachdem  in  einem  Bezirk  vorwiegend  wohlhabende  oder  unbemittelte  Familien 
wohnen. 

Daß  der  Krieg  nicht  die  Ursache  dieser  Wandlung  in  der  Stellung  des  Proletariats 
zur  Fortpflanzung  sein  kann,  geht  auch  daraus  hervor,  daß  die  Bevölkerungsbewegung 
in  den  neutralen  Ländern  die  gleiche  Erscheinung  aufweist.  So  wurden  nach  Feld 
in  Zürich  in  den  Jahren  1905 — 1911  auf  je  100  Ehen  noch  drei  oder  mehr  Kinder 


gezählt : 

Bei  den  Fabrikanten,  Großkaufleuten,  Akademikern . 41,4 

„  „  Beamten,  Lehrern,  Privatangestellten . 52,2 

„  „  kleinen  Geschäftsleuten  und  Handwerkern . 57,3  . 

„  „  gelernten  Arbeitern  und  Unterbeamten . 61,7 

,,  ,,  ungelernten  Arbeitern . 61,9 


Dagegen  betrug  im  Jahre  1920  in  Zürich  die  durchschnittliche  Kinderzahl  einer 


Familie  nur  noch: 

Bei  den  Fabrikanten,  Großkaufleuten,  Akademikern . 2,13 

„  „  mittleren  selbständigen  Erwerbstätigen . 2,17 

„  „  mittleren  Beamten,  Lehrern,  Privataugestellten  .  .  .  1,93 

,,  ,,  gelernten  Arbeitern . 2,15 

,,  „  ungelernten  Arbeitern . 2,24 
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Also  luicli  liier  ist.  kein  IJntiTscliied  iiudir  liinsiclii.licli  der  Gelmrtcnzidd  nacli  arm 
Mild  ndeli  Ix'iuerkliar. 

W  as  \  ()ii  d('i’  grol.tsiädtisclien  Ai'licit.erbevölkca'ung  sicli  olmc  woitere.s  iiacliweisen 
liil.il,  gilt  auch  vom  Proletariat  d('r  (legenden  mit  ansgohreitoter  Croßindustric  und 
Herglian.  Naeli  P.  Il('ynianii  und  K.  Prenden  lierg  liat  aucli  der  friilior  sjirich- 
wortlielie  Kinderreielitnm  dei’  Pei’garlxMter  stark  iiaeligelassei).  Es  sank  die  Zahl 
der  E('l)(“iidgel)nrt('n  auf  KHIO  mäniilielie  Iterid'sangidiörige  in  PrcMd.ien  im  .Jaiire  1007 
von  05  auf  etwa  70  im  dalire  1021,  dagegen  hei  dem  im  Berglian,  Hütten-  und  iSalinen- 
we.sen  He.seliäft  igten  von  1 05,0  im  Jahre  1007  auf  etwa  05  im  Jahre  1021.  K.  V.  M  üller 
iand  Ihm'  (uner  von  den  (lewcM’k.sehat'teii  im  Jahre  1020  veranstalteten  Auszälilung, 
daß  die  ahgesehlossmum  Elum  der  'I  exl  ilarheiter  und  Holzarbeit(‘r  in  Gera  nur  2,5  le¬ 
bende  Kimk'r,  der  HolzarlHÜter  in  Dresden  2,1  nnd  der  Metallarbeiter  in  Dresden 
gar  nur  noeh  2  zälilten. 

Sehwerlieh  wird  man  also  von  der  Arbeitersehaft  des  20.  Jahrhunderts  zu  er¬ 
warten  haben,  daß  sie  wie  bis  zur  Jahrhundertwende  stiunpfsinnig  und  gedankeiüos 
t'inen  so  großen  Hevölkeriingsüberschuß  aus  sich  lieraus  erzeugt,  daß  alle  übergeord¬ 
neten  iSchichten  davon  zehren  können.  Die  Vereinfachung  und  Verbilligung  der  Prä- 
ventivteehnik,  die  bei  dem  Pildungsstande  der  Arbeiterschaft  eines  Kulturstaates 
ihr  nicht  mehr  vorenthalten  w’crden  kann,  hat  in  erster  Linie  vermocht,  daß  der 
naive  l’yp'*s  der  Fortpflanzung,  der  die  Kinder  hinnimmt,  wie  sie  das  Schicksal 
bringt,  bald  ganz  allgemein  der  Überlegung  und  Berechnung  auch  auf  diesem  bisher 
dem  Zufall  und  den  Trieben  überlassenen  Gebiete  gewichen  sein  wird.  Das  Prole¬ 
tariat  hat  aufgehört,  im  eigentlichen  Sinne  Proletariat  zu  sein,  ein 
Xovum  in  der  4Veltgeschichte,  dem  die  Eugenik  ein  brennendes  Interesse  zuwenden 
sollte.  Denn  niunuehr  ist  auch  in  der  bevölkerung.spolitisch  wichtigsten  Schicht 
nicht  mehr  die  natürliche  Fruchtbarkeit  ausschlaggebend  für  die  Fortpflanzung,  son¬ 
dern  der  Wille  ziim  Kinde  bei  den  einzelnen  Elternpaaren. 

VII. 

Xach  dem  Weltkriege  hat  sich  für  Deutschland  die  Sachlage  insofern  geklärt, 
als  der  militärische  und  imijerialistische  Gesichtspunkt  in  der  Beurteilung  der  Ge¬ 
fahren  des  um  sich  greifenden  Geburtenrückganges  ausscheidet  und  damit  auch  der 
Vorwurf  verstummen  muß,  man  w'olle  den  Geburtenrückgang  lediglich  deshalb  be¬ 
kämpfen,  um  möglichst  viele  Soldaten  ausheben  zu  können.  Kriege  werden  aber 
gegen w'ärtig,  wie  bittere  eigene  Erfahrungen  und  jene  Rußlands  erweisen,  weniger 
durch  die  Zahl  der  Soldaten  eines  Landes  als  durch  günstige  Koalitionen,  Kapital¬ 
aufwand  und  Ivriegsmaschinentechnik  entschieden.  Xach  Ausscheiden  des  militäri¬ 
schen  Gesicht.s23unktes  treten  jene  Gefahren  des  Geburtenrückganges  in  den  Vorder¬ 
grund,  die  das  Volk  an  sich  treffen  und  damit  auch  jene  Schicht,  die  in  einem  In¬ 
dustriestaat  die  größte  ist,  nämlich  die  Lohnarbeiterschaft.  Die  zahlenmäßig  erheb¬ 
lich  schwächeren  oberen  Klassen  können,  wie  die  Geschichte  aller  Zeiten  und  Länder 
lehrt,  aus  den  unteren  Schichten  jeder  Zeit  so  viele  Personen  aufrücken  lassen,  wie 
sie  zur  Erhaltung  ihres  Bestandes  brauchen.  Den  unteren  Schichten  ist  dieser  Aus¬ 
weg  verschlossen.  Ein  starker  und  daueriuk'r  Rückgang  dei-  Zahl  der  (üburten  wird 
ilu'e,  vornehmlich  anf  Menge  und  Überzahl  gegründete  Geltung  einschrumpfen  lassen. 
Würden  wir  uns  wirklich  um  iMillionen  v('i'kleinern,  so  würden  dadurch  nicht  etwa 
die  einz('lii(Mi  be.s.ser  leben,  sondern  alle  darunter  leiden,  weil  wir  als  [ndnstrievolk 
ans  d('r  Weltwirts(Jiart  ausscheiden  und  wirtschaftlich  verkümmern  müßten.  Dazu 
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kommt,  daß  die  Kimlerarmiit  nicht  nur  auf  die  Menge  der  Bevölkerung  von  Einfluß 
ist,  sondern  auch  auf  ihre  Beschaffenheit.  Gehobene  Schichten  und  aufsteigende 
Personen  pflegen  ihren  Aufstieg  auf  der  sozialen  Stufenleiter  mit  lünderlosigkeit 
oder  Kinderarmut  zu  bezahlen  und  dadurch  ihr  Erbgut  aus  der  Fortpflanzmig  schließ¬ 
lich  ausfallen  zu  lassen.  Das  gilt  nicht  nur  vom  Adel,  der  Geldaristokratie  und  den 
Intellektuellen,  sondern  auch  von  den  gehobenen  Arbeiterkategorien.  Nach  dem 
Statistischen  Jahrbuch  für  Frankreich  betrug  im  Jahre  1906  die  Kinderzahl  der 
abgeschlossenen  Ehen  bei  den  Ärzten  1,9,  den  Rechtsanwälten  2,  den  Bankbeamten  2,2, 
den  Monteuren  2,3,  den  Metallarbeitern  2,8,  den  Erdarbeitern  3  und  den  Textil¬ 
arbeitern  3,4.  Stellt  man  sich  diesen  Vorgang  über  Jahrhunderte  hin  wirkend  vor, 
so  ist  kein  Zweifel,  daß  die  Gesamtcpialität  durch  das  Zurückbleiben  der  befähigteren 
und  aufgestiegenen  Personen  Schaden  erleiden  muß. 

Eine  Rückkehr  der  Arbeiterschaft  zu  dem  alten  naiven  Fortpflanzungstyims, 
der  die  Kinder  kommen  läßt,  wie  es  der  Katur  gefällt,  ist  ausgeschlossen.  Die  Ver¬ 
breitung  der  Prävention  ist  nicht  mehr  hintanzuhalten,  zumal  nicht  in  einem  Lande, 
in  dem  die  Volksbildung  eine  so  gleichmäßige  ist  wie  in  Deutschland  und  in  dem 
die  Krankenkassen  den  Bezug  mancher  hier  in  Betracht  kommender  Sanitätsartikel 
auch  den  Unbemittelten  ermöglichen.  Zu  dem  die  Fruchtbarkeit  hemmenden  Faktor 
der  Prävention  muß  ein  fördernder  kommen,  wenn  eine  Rationahsierung  der 
Fortpflanzung  in  die  Wege  geleitet  werden  soU.  Denn  die  Erkemitnis,  daß  jede 
Familie  durchschnittlich  drei  das  5.  Lebensjahr  überlebende  Kinder  allein  zur  Be¬ 
standserhaltung  der  Bevölkerung  aufziehen  muß  und  der  sich  auf  diese  Erkenntnis 
stützende  Appell  an  die  Gewissen  der  einzelnen  Elternpaare  dürfte  schwerhch  aus¬ 
reichen,  eine  allzu  große  Beschränkung  der  Geburtenzahl  aufzuhalten.  Dieser  för¬ 
dernde  Faktor  kann  daher  nur  in  der  wirtschaftlichen  Begünstigung  der 
Elternschaft  und  im  Ausgleich  der  nach  der  Kinderzahl  verschiedenen  Lasten 
bestehen.  Man  könnte  versucht  sein,  in  den  aus  anderen  Gründen  in  der  Nachkriegs¬ 
zeit  hier  imd  da  eingeführten  Familienzuschlägen  zu  den  Löhnen  einen  Weg  zu  sehen, 
der  nur  kräftig  besehritten  werden  müsse,  um  zu  der  nötigen  wirtschaftlichen  Ent¬ 
lastung  kinderreicher  Arbeiterfamilien  zu  führen.  Aber  man  kami  es  den  Spitzen¬ 
verbänden  der  organisierten  Arbeiterschaft  nicht  verdenken,  wemi  sie  diese  Sozia  1- 
löhne,  wie  sie  mißverständlich  genannt  worden  sind,  ablehnen.  Denn  die  Be¬ 
fürchtung,  daß  eme  grundsätzliche  Änderimg  des  bisher  herrschenden  Lohnsystems 
zu  eurer  allgemeinen  Lohnsenkung  benutzt  werden  könnte,  sowie  andere  Übelstände 
rechtfertigen  diese  Stellungnahme.  Aber  derartige  Bedenken  können  z.  B.  gegen 
eine  Elternschaf tsversicherung  nicht  erhoben  werden.  Die  jrolitischen  und 
gewerkschaftlichen  Fülirer  der  Arbeiterschaft  sollten  sich  daher  ernstlich  mit  der 
Überjrrüfung  dieser  und  ähnlicher  Vorschläge  befassen,  vielleicht  in  Verbindung  mit 
der  mächtig  aufstrebenden  Bewegung  der  Bünde  der  IvinderTeichen  und  ihrer  Forde¬ 
rungen,  deren  unwiderstehliche  volkstümliche  Werbekraft  sie  nicht  anderen  politi¬ 
schen  Kreisen  allein  überlassen  sollten. 

Es  geben  sich  inzwischen  Anzeichen  zu  erkennen,  daß  einflußreiche  Wortführer 
der  Arbeiterschaft  in  diesen  Gedankengang  einlenken.  So  hat  z.  B.  einer  dieser 
Führer,  der  derzeitige  Reichskanzler  Müller- Franken,  erst  kürzlich  in  der  Regie- 
rung.serklärung  beim  Antritt  des  von  ihm  gebildeten  Reichsministcriums  im  Reichs¬ 
tag  gesagt:  ,,Die  Träger  der  Sozial vei'sicherimg  müssen  sich  in  den  Dienst  der  Be- 
völkerungspolitik  stellen,  die  den  Schutz  und  die  Förderung  der  Familie  betont“ 
und  einer  anderen  Stelle  der  Rede,  in  welcher  er  dem  Wohnungsbedürfnis  der  neu¬ 
gegründeten  und  der  kinderreichen  Eamihcn  vorzugsweise  Rechnung  zu  tragen  ver- 
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sprat  li,  ausdiiicklich  liiti'/iifügl  :  ,,l)arnl)('i'  hinaus  sind  aiicJi  andern  Maßnaiuiien  zur 
|)]rlri(  ideiini'f  dei’  Lasten  kindcMTeieJau'  l^’ainilicui  zu  1. retten.“ 

Iiutnerliiu  sind  solche  Sliinnien  aid'  dieser  Seite  noeli  vereinzelt  und  werden 
sich  erst  in  ZulvuidX  mehren.  (i|(‘gc‘n\värtie  herrseid/  unt,er  den  2)oJitischen  Vertretern 
der  nicht  nudir  kirchlich  gc'hundenen  Arheiterschatt  und  der  ind)ennttelten  SeJiiciiten 
iil)erhau|)l  noch  di('  N('igung,  DeutsehlamI  als  ühervölkei't.  anzusehen.  .Das  äußc'rt 
sich  nanicntlieli  in  d(>n  Kominunalvert retanigen  dadurch,  daß  tnan  die  Lrrichtung 
von  Idii'hcrat  ungsstc'llen  d('sJiall)  unterst  iitzt,  weil  man  glaubt,  sie  in  den  JJmnst 
dci’  Hcsehriinknng  (h-r  Volksvermcdnung  stellen  zu  müssen.  Als  Reaktion  gegen  die 
staT'k(‘  N’ermeJirungstemkmz  tridierer  /(‘den  und  die  ludeugbarcn  liygienisclien  Ubed- 
stände  dei'  \’ielgel)äi’erei  ])i'oletaiiselier  Jdietrauen  ist  diese  Auffassung  und  ihre  Aus- 
wii'knng  begreiflic]).  Eine  andere  Id-age  ist  es  jedoeli,  ob  diese  Auffassung  richtig 
ist.  End  das  ist  vom  Standpunkte  einer  objektiv(‘n  Betraehtung  der  Bevölkerungs¬ 
bewegung  aus  gesehen  zu  verneinen.  Zweifellos  wird  es  nur  nocJi  wenige  Jahre  dauern, 
bis  die  Statistik  so  klar  und  eindeut  ig  die  Uidialt  barkeit  der  Anschauung  von  einer 
ld)ervölkerung  dartun  wiixl,  daß  aueti  die  Vertreter  der  industriellen  und  städtischen 
Arbeiterschaft  sich  zn  diesei'  Anffassung  bekeluen.  Man  wird  dann  aucti  hier  ein- 
sehen,  wie  verkehrt  die  Ansiclit  ist,  die  zur  Zeit  bei  uns  bestellenden  wirtschaftlichen 
Scliwierigkeiten  wie  z.  B.  die  ArbeitsJosigkeit  duieli  absichtliche  Verminderung  der 
Bevölkerung  unter  ihren  gegenwärtigen  Bestand  bekämjifen  zu  wollen.  Man  würde 
damit  keine  Erleichterung  der  Lage,  wohl  aber  den  traurigen  Verfall  erzielen,  den 
die  alten  Griechen  und  Bönier  und  in  unseren  Tagen  so  manche  primitive  Volks¬ 
stämme  erlitten  haben.  Auch  unter  der  schweren  Belastung,  die  ims  der  Kriegs¬ 
ausgang  auferlegt  hat,  sind  wir  wolil  imstande,  bei  richtiger  Verteilung  der  Nahrungs¬ 
mittel,  Einschränkung  des  Aid’wandes  für  Genußmittel  und  Ausnutzung  aller  Pro- 
duktivla-äfte  den  gegenwärtigen  Bestand  von  133  Einwohner  auf  den  Quadratkilo¬ 
meter  aufrecht  zu  erhalten.  Einem  Volke,  das  jährlich  nach  geringster  Schätzung 
sieben  ^Milliarden  für  Alkohol  und  Nikotin  ausgibt,  sollte  man  nicht  Vorreden,  daß 
es  niclrt  die  wenigen  Kinder  ernähren  könnte,  die  zu  seiner  Bestandserhaltung  nötig 
sind.  Die  Bevölkerungsdichte,  die  wir  in  den  letzten  Jahren  vor  dem  Kriege  hatten 
und  die  vir  noch  heute  in  Deutschland  aufweisen,  zeigt  weder  Untervölkerung  noch 
Liber völkerung  an,  sondern  die  unserer  landwirtschafthehen  und  industriellen  Ent¬ 
wicklungsstufe  angemessene  Bevölkerung. 

Die  Arbeitslosigkeit  durch  Beschränkung  der  Geburtenzahl  unter  der  Erhaltung 
des  heutigen  Bestandes  der  Bevölkerung  bekämjifen  zu  wollen,  heißt  ein  vorüber¬ 
gehendes  augenbhckliches  LTbel  durch  eine  Maßnahme  bekämpfen,  die  wenn  über¬ 
haupt  erst  nach  Verlauf  einiger  Jahrzehnte  wirksam  werden  könnte.  Schon  heute 
läßt  sich  aber  voraussetzen,  daß  in  wenigen  Jahren  nicht  nur  kein  Liberfluß,  sondern 
ein  Mangel  an  Arbeitskräften  herrschen  wird.  Denn  während  im  Jahre  1928  noch 
1 2939U0  Jugendhehe  neu  ins  Arbeitsleben  eingetreten  sind,  werden  es  infolge  des 
Ivriegsgeburtenrückganges  nur  sein : 

im  Jahre  193u . 793  (lOU  Jugendliche 

„  „  1932 .  050  900 

1933 .  090  000 

ln  den  folgenden  Jahren  wird  sicli  dieser  Aushdl  bei  den  'N'ollarbeiteru  bemerkbar 
macJien;  allein  in  den  Jahren  1933 — 1937  wird  er  auf  etwa  2090090  zu  sebätzen  sein. 

Soviel  ist  üb('r  den  vermindertc'n  Zugang  vorauszusagen.  Was  aber  den  Abgang 
anb(‘trifft,  so  wird  selbst  nnU-r  der  V'oraussetzung,  daß  die  Sterblichkeit  günstig 
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bleibt,  eine  Vergreisung  unseres  Volkes  vor  sich  gehen,  deren  Ausmaß  sich  bereits 
heute  berechnen  läßt.  Infolge  der  paradoxen  Altersklassenbesetzung,  die  Krieg  und 
Kriegsfolgen  bei  uns  verursacht  haben,  wird  im  Jahre  1933  Deutschland  10  Millionen 
Jugendliche  weniger  haben  als  im  Jahre  1913,  dafür  werden  alier  die  über  65  Jahre 
alten  Per.sonen  von  3,5  ^Millionen  im  Jahre  1928  auf  8,25  Millionen  im  Jahre  1975 
anwachsen,  d.  h.  sich  fast  A^erdreifachen. 

Diese  Tatsachen  Averden  auch  der  großen  iJasse  des  Volkes  auf  die  Dauer  nicht 
A^erborgen  bleiben.  Man  Avird  auch  innerhalb  der  minderbemittelten  Bevölkerung 
im  Laufe  der  nächsten  Jahre  eiii  Verständnis  dafür  geAAÜnnen,  daß  der  Industriestaat 
trotz  aller  Rationahsierungsbestrebungen  seine  gegeuAAärtige  Stellung  nicht  aufrecht 
erhalten  kann,  Avenn  die  Bevölkerung  nicht  mindestens  ihren  Bestand  Avahrt,  und 
keine  Macht  der  Erde  zu  verhindern  vermag,  daß  entstehende  Lücken  durch  Aus¬ 
länder  ausgefüllt  AAerden,  die  dann  unausbleiblich  als  Lohndrücker  auf  treten. 
Schon  heute  beschäftigt  Deutschland  mindestens  300000  ausländische  Arbeiter.  In 
Franlcreich,  dem  Lande,  dessen  BcAmlkerungsbeAAegung  AAÜr  im  beschleunigten  Tempo 
nachahmen,  müssen  jährlich  365000  fremde  Arbeiter  neu  aufgenommen  AAurden,  um 
nur  einigermaßen  den  Bedarf  an  Arbeitskräften  zu  decken.  Infolgedessen  zählt 
Frankreich  trotz  erleichterter  Xaturahsation  zur  Zeit  mehr  als  2  IMillionen  fremde 
Ai’beiter. 

ZAA'eifellos  werden  die  Wünsche,  daß  die  kommunalen  Eheberatungsstellen  durch 
Erleichterung  der  Geburtenprävention  der  angeblichen  Übervölkerung  steuern  helfen, 
bald  verstummen  und  den  richtigeren  Platz  machen,  daß  sie  sich  in  den  Dienst  der 
Aufgabe  stellen  müssen,  den  Geburtenrückgang  anzuhalten.  Denn  er  ist  jetzt  auf 
den  Punkt  angelangt,  wo  er  den  Bestand  zu  erschüttern  und  den  Bevölkerungs¬ 
stillstand  in  einen  BevölkerungsschAAund  zu  verAvandeln  beginnt.  Ärzte,  AA'elche  die 
kommunalen  oder  aus  öffentlichen  ^Mitteln  der  Länder,  Gemeinden  und  Versicherungs¬ 
träger  unterstützten  Eheberatungsstellen  leiten,  müssen  sich  dieser  Tatsache  stets 
beAAußt  bleiben. 


Vlll. 

Die  Aufgabe  der  Bevölkerungspohtik  muß  also  sein,  den  Geburtenrückgang 
anzuhalten,  ehe  ein  Avirklicher  BevölkerungsschAA  und  eintritt.  Da  die  äußeren  Zwangs¬ 
mittel  der  Natur  der  Sache  nach  A’ersagen  müssen,  sind  Avir  vorAAÜegend  auf  die  inneren 
moralischen  Hemmungen,  auf  die  durch  das  GeAA'issen  diktierten  BeAAeggründe, 
Prävention  zu  treiben  oder  zu  unterlassen,  angeAAÜesen.  Hier  liegt  der  Angriffspimkt 
des  großen  Problems,  das  nicht  negativ  als  Bekämpfung  der  Geburtenbeschränkung, 
sondern  unmittelbar  positiv  als  Geburtenregelung  aufzufassezi  ist.  Sie  ist  durch 
die  Tatsache  geboten,  daß  ein  Gemeinschaftsleben  nicht  möglich  ist,  AA’enn  che  Gemein¬ 
schaft  im  Bestände  ihrer  physischen  Substanz  erschüttert  AA’ird  und  sie  dauernd  nur 
bestehen  kann,  AA’enn  bezüglich  des  Fortpflanzungsprozesses  Regeln  befolgt  werden. 

Es  fehlt  heute  den  Paaren,  die  bereits  im  Besitze  von  Kenntnis  und  Übung 
der  PräA’entiA’inittel  sind,  jede  Führung  durch  Sitte,  GeAAohnheit  und  Belehrung. 
Infolge  dieser  Eührerlosigkeit  hat  sich  der  Durchschnittsbürger  das  ZAA'eikindersystem 
geschaffen,  A’on  der  naheliegenden  aber  grundfalschen  Voraussetzung  ausgehend, 
daß  zum  Ersatz  eüies  Elternpaares  zAAei  Kinder  ausreichen  und  damit  der  Volks¬ 
vermehrung  Genüge  geschehen  sei.  Das  ZAA^eildndersystem  AA’ürde  aber  bei  seiner 
Ausbreitung  über  das  ganze  Land,  Avie  P.  Eahlbeck  ausrechnet,  ,, selbst  unter  der 
utopischen  Annahme,  daß  88  von  100  aller  Frauen  im  gebärenden  Alter  A’erheiratet 
seien,  jährlich  eine  Verminderung  A’on  ungefähr  9  auf  dasTausend  der  Volksmenge  herbei- 
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i'ülu’cn,  wodiircli  sic,  wenn  sic  sich  selbst-  hhcrlassc'ii  wäre,  sclion  nach  77  .Jahren 
auf  dii'  lläirin  redny,i('rl  sein  würde“.  l)i('S('s  Zvv('ikinderHyst,('ni  ist.  also  auf  jeden 
hall  y.n  \-er\\ (•il'en,  da  es  die  |{evölkerunff  auf  den  Ausstc'rheetat  setzt  und  somit 
di('  \'ei  neinnnt!;  der  ( .('sellschafl  seihst  hedeidei  . 

Als  I5estandserhaltnni.!:szahl  kann  man  di(!  Zahl  l)(^zeieJinen,  die  aJigibt,  wieviel 
Kindel’  eine  nield  iil)erhan|i(  niirrnehthare  d nreJiscdinittlieh  anfzieJien  muß, 

damit  dei’  Bestand  dei’  Ik'völkernng  hei  Nieht(‘inreehn nng  der  LliieJudiciien  erhalten 
hieiht,  Ihre  Ikn’eehnnng  ist  sehwierigei'  als  di(^  der  Ix'reits  imdirfach  erwähnten  auf 
das  'ransc'iid  der  Ik'völkernng  hezogimen  B-ieJit zaJil.  Nimmt  man  an,  daß  in  einer 
noi  inal  znsammenges('tzten  Ifevölkernng  von  je  lODt)  (JeJiorenen  etwa  ßOO  vor  dem 
(Inrehselinit  t  lielH'it  I  l(dratsalter  shdien,  S%  d(‘r  UeiratsfäJiigen  ledig  bleiben  und  10% 
allei’  hihen  kinderlos  sind,  so  müssen  nach  K.  v.  Bortkiewicz  auf  jede  überhaujit 
finehtbare  hdie  nicht  weniger  als  dnrelisehnittiicii  ß,4(i  Kinder  fallen,  wenn  der 
Bc'stand  dei’  Bevölkerung  erhalten  bleiben  soll.  Diese  fiereelinnng  enthält  nicht  nur 
die  stäi’kste  V'erin’teiinng  des  Zweikindersystems,  sondern  auch  den  Hinweis,  daß 
zur  Bestand.serhaltung  aucli  drei  Kinder  nur  dann  ausreichen,  wenn  jedes  nicht 
gänzlich  unfruchtbare  Elternpaar  drc'i  Kinder  mindestens  über  das  5.  Lebensjahr 
aufzieht.  i)a  aber  unzählige  Elternpaare  sich  mit  weniger  als  drei  Kinder  begnügen 
werden  und  in  manchen  Fällen  auch  ans  zwingenden  Gründen  begnügen  müssen 
und  außerdem  zahlreiche  Kinder  vor  dem  5.  Lebensjahre  sterben,  so  ist  ohne  weiteres 
klar,  daß  nicht  nur  das  Wachstum  eines  Volkes,  sondern  auch  schon  die  Erhaltung 
des  Bestandes  davon  abhängt,  ob  eine  große  Anzahl  von  Elternpaaren  ,, kinderreich“ 
sind,  d.  h.  mehr  als  drei  Kinder  haben.  Die  moralische  Forderung  der  Aufzucht 
einer  zur  Bestandserhaltung  genügenden  Anzahl  Kinder  muß  ergänzt  werden  durch 
die  soziale  Forderung  an  die  Gesellschaft  und  ihre  Organe,  den  Ehepaaren  durch 
die  wirtschaftüche  Bevorrechtung  der  Elternschaft  die  Erfüllung  ihrer  generativen 
Pflichten  zu  ermöglichen,  eine  Forderung,  die  auch  in  den  §§  119  und  155  der  Ver¬ 
fassung  vom  11.  Aiigust  1919  grundsätzlich  anerkannt  worden  ist. 

Bevölkerungsstatistik  und  Erblichkeitsforschung  haben  dafür  gesorgt,  daß  bereits 
ein  Wissen  über  die  menschliche  Fortpflanzung  vorhanden  ist,  welches  hinreicht, 
um  daraus  Regeln  zu  seiner  Rationahsierung  abzideiten.  Leider  steht  diesem  Wissen 
durchaus  noch  keüi  Gew'issen  zur  Seite,  das  allein  jenes  lebendig  imd  wirksam 
zu  machen  imstande  ist.  Zwar  ist  alles  übrige,  was  mit  dem  sexiiellen  Leben  zu¬ 
sammenhängt,  zum  Gegenstand  unzähliger  moralischer  Erwägungen  und  Beein¬ 
flussungen  gemacht  worden,  aber  sein  Kern,  das  Hervorbringen  von  Nachkommen, 
scheint  ganz  aus  dem  Vordergründe  des  moralischen  Bewußtseins  herausgedrängt 
worden  zu  sein.  Die  Ursache  für  diese  merkwürdige  Erscheinung  ist  wahrscheinlich 
darin  zu  suchen,  daß  das  stete  Wachstum  der  Bevölkerung  während  der  letzten 
beiden  .Jahrhunderte  einer  solchen  Verankerung  der  Fortjiflanzungspflicht  gar  nicht 
bedurfte,  vielmehr  gerade  seitens  nachdenklicher  Beurteiler  der  Bevölkerungsfrage 
als  besorgniserregend  und  deshalb  der  Aufmunterung  nicht  wert  empfunden  worden 
ist.  Auch  der  Umstand,  daß  flas  mehr  oder  weniger  häufige  hirscheinen  von  Kindern 
in  der  Ehe  von  der  übergroßen  Mehrheit  der  Bevölkerung  bis  zur  letzten  .lalirhundert- 
wende  als  etwas  angesehen  wurde,  das  außerhalb  der  Willeusbetätiguug  dei'Menscheu 
läge  und  deshalb  als  höhere  Fügung  hingenoiumen  werden  müsse,  hat  die  Entwick¬ 
lung  eines  generativen  Verautwortlicbkeitsgefühls  hiutangehalten.  Selbst  ihe  große 
Säuglings-  und  Kindersterblichkeit,  die  früher  auci;  die  wohlhabenden  Familien 
nicht  verschonte',  wurde  als  etwas  Selbstve'rständliehes  hingenommen  und  verstärkte 
di('  indil'fei'cntc'  Haltung  gegenüber  der  Naehkonimenanfzncht.  Während  noeli  ein 
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politischer  Schriftsteller  von  der  Bedeutung  eines  Justus  Möser  in  seinen  im 
Jahre  1775  erschienenen  „Patriotischen  Phantasien“  äußern  durfte,  daß  es  ,,unsern 
Müttern  nicht  unlieb  ist,  wenn  Gott  ihnen  die  Hälfte  ihrer  Kinder  nieder  fortnimmt 
und  sie  zu  Engeln  macht“,  ist  heute  die  Überzeugung  Allgemeingut  getvorden,  daß 
ntir  ein  sehr  geringer  Bruchteil  der  Säuglinge  lebensunfähig  ist  und  die  Sterbefälle 
im  Sätighngs-  und  Ivindesalter  keineswegs  als  selbstverständlich  imd  unvermeidlich 
angesehen  werden  dürfen,  sondern  es  im  Gegenteil  kein  Lebensalter  gibt,  in  dem 
achtsame  Pflege,  rechtzeitige  ärztliche  Beratung  und  gesunde  Umwelt  so  günstig 
imd  entscheidend  Leben  und  Gesimdlieit  beeinflussen,  wie  das  früher  als  so  gefährlich 
angesehene  Säuglings-  und  Kindesalter.  Aus  dieser  Erkenntnis,  die  längst  aus  den 
Forschmigsstätten  der  Kinderheilkunde  in  che  Bevölkerung  eingedrmigen  ist,  hat 
sich  ein  Verantwortungsgefühl  für  das  Leben  der  Kinder  entAvickelt,  das  unseren 
Vorfahren  bei  aller  ihrer  sonstigen,  viel  gerülimten  Gemütstiefe  fehlte.  Als  sich  die 
Präventivmethoden  einbürgerten,  gewöhnten  sich  che  Elternjpaare  daran,  sie  in  den 
Dienst  dieses  Gefühles  zu  stellen  und  heber  einigen  wenigen  Kindern  erträgliche 
Daseinsbechngungen  zu  sichern,  als  zahheiche  einem  gefährdeten  Schicksal  zu  über¬ 
lassen.  Zweifellos  haben  solche  Motive  viele  morahsch  hochstehende  ElternjDaare 
zur  Einschränliung  der  Geburtenzahl  veraidaßt  imd  dadurch  zum  aUgemeinen  Ge¬ 
burtenrückgang  beitragen  lassen.  Dieses  Verantwortungsgefühl  soll  gewiß  erhalten 
bleiben,  aber  es  muß  auf  das  schlemngste  und  nachdrücldichste  durch  ein  weiteres 
ergänzt  werden,  das  angesichts  des  wachsenden  Geburtenrückganges  der  Beschrän- 
kmig  an  bestimmter  Stelle  Halt  zu  machen  gebietet.  Kamenthch  die  unaufhörlich 
zu  wiederholende  ^Mahnung,  daß  zwei  Kinder  in  einer  Ehe  nicht  genügen,  den  Bevölke- 
rmigsbestand  zu  erhalten,  muß  dazu  benutzt  werden,  das  morahsche  Bewußtsein 
von  falschen  Voraussetzungen  zu  reüiigen  imd  für  richtige  Vorstehungen  Platz  zu 
schaffen,  die  als  Motive  für  die  Bestandserhaltung  und  die  Forderungen  einer  quantita¬ 
tiven  Eugenik  dienen  können.  Eine  Bevölkerimg  kaim  nur  solange  eine  große  kul¬ 
turelle  Überlieferung  angemessen  fortsetzen,  als  sie  lernt,  trotz  ahgemeiner  Verbrei¬ 
tung  der  Prävention  ihren  zahlenmäßigen  Bestand  und  darüber  hinaus  mindestens 
einen  kleinen  Bevölkermigsauftrieb  dauernd  zu  erhalten.  Das  Gewissen  aller  Volks¬ 
genossen  muß  nach  dieser  Richtung  hin  geschärft  wnrden.  Der  Berufsstand,  der 
für  die  Lösung  dieser  Aufgabe  in  erster  Linie  verantworthch  gemacht  werden  muß, 
ist  ohne  Zweifel  der  ärzthche,  dessen  größte  soziale  imd  zugleich  nationale  Ziikimftsauf- 
gabe  hier  hegt.  Die  Hauptsorge  des  eheberatenden  Arztes  muß,  wie  die  Dinge  heute 
hegen,  darauf  gerichtet  sein,  che  Elternpaare  zu  veranlassen,  mindestens  die  Forde¬ 
rung  der  Bestandserhaltung  zu  erfüllen,  nämhch  mindestens  drei  Kinder  über  das 
fünfte  Lebensjahr  aufzuziehen,  und  zwar  auch  in  allen  Fähen,  in  denen  nicht  allzu 
schwere  Belastungen  aus  den  Eigenschaften  der  Ehepartner  oder  ihrer  Sippschafts¬ 
angehörigen  erschlossen  werden  kömien.  Darüber  hinaus  muß  er  seinen  Einfluß 
dahin  geltend  machen,  daß  die  voll  Geeigneten  kinderi’eich  sind,  d.  h.  mehr  Kinder 
aufziehen  als  der  Bestandszahl  entsjiricht.  Gilt  das  für  alle  Ärzte,  so  gilt  es  dopjielt 
für  solche,  die  als  Leiter  der  aus  öffentlichen  ^Mitteln  unterhaltenen  Eheberatungs¬ 
stehen  eugenische  Belange  der  Gesamtheit  zu  wahren  ganz  besonders  berufen  sind. 

IX. 

Die  Rücksicht  auf  die  ungünstige  Entwäcklung  der  Bevölkerungsbewegung  darf 
uns  aherchngs  nicht  gegenüber  der  Tatsache  blind  machen,  daß  in  den  Eheberatungs- 
stehen  häufig  die  Indikation  zur  Verordnung  von  konze])tionsverhütenden  IMitteln 
gegeben  sein  wird.  Von  den  drei  Formen  dieser  Indikation,  der  medizinischen, 
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der  isclicn  nnd  d('i'  sogciiaiititcii  .s()/dal(Mi,  l)('d ürlcti  die  Bi^rcclitigung  der 

Ix'ideii  erslgenatiidcn  l<(Mii{'r  ))('.soiid(‘rcn  BegtinidiMig.  Die  l^’idle,  in  denen  sie  in 
h'ragi'  J<f)mni('n,  sind  aneii  nielil  so  Jiäul’ig,  als  daß  ij'gend welche  Jiedenken  ))cvölke- 
i  nngsdieoref  isclier  Ai't  liier  geltend  geniaelil,  werden  müßten.  Um  so  melir  ist  das 
jedoeli  hei  dc'r  sozialen  Indikation  der  i*’all.  Us  ist  daher  nnmöglicli,  in  einer  Er- 
örtej-nng  iilx'r  Ziele  und  W(‘ge  dei'  öl'l'entlielK'ii  l^llielxa'atnngsstellen  dieser  Frage  ans 
(kmi  Wege  zu  gelien. 

Uni  liier  klar  zu  sehen,  ist  znniiehst  eine  teiniinologi.sche  Bemerkung  einzu- 
sehiehen  nnd  gegen  die  mißhräuehliehe  Benutzung  des  gegenwärtig  so  häufig  an 
Unrechter  Steile  gi'hi'auehlen  Whirtes  ,, sozial“  in  der  Bezeichnung  ,, soziale  Indikation“ 
ernstliche  Verwahrung  einzulegim.  Leider  wird  gegenwärtig  dieses  Adjektivum  häufig 
gerade  von  Arztmi  nnd  Vertrc'ü'rn  der  privaten  Wohlfalirtspflege  terminologisch 
unrichtig  angewandt.  So  heißt  hetsjiielswei.se  ,, sozial“  niemals  schlechthin  nützlich 
im  Wirtschaft  liehen  Sinne;  denn  viele  Dinge  sind  nützlich  und  wirtschaftlich,  ohne 
das  Prädikat  ,, sozial“  zu  verdienen.  Das  Wort  ist  auch  nicht  gleichbedeutend  mit 
,, wohltätig  für  die  unbemittelten  Bevölkerungsschichten“,  denn  das  könnte  auch  eine 
Volksküche  oder  eine  Poliklinik  sein,  die  kein  Volkswirt  als  soziale  Einrichtungen 
hezeielmen  würde.  Auch  tlie  ,, soziale  Betätigung“  in  einer  ,, sozialen“  Erauenschule 
ist  zwar  lobenswert,  würde  aber  ihrer  Bedeutung  besser  entsprechen,  wenn  sie  in 
einer  ,, Frauenschule  für  ’Wohlfahrtsiiflege“  gelehrt  würde.  Gar  der  ,, Sozialarzt“  ist 
eine  bedauerliche  Sprachbildung,  die  den  schlichten  Fürsorgearzt  hoffentlich  niemals 
verdrängen  vird.  Angesichts  solcher  sprachlichen  Mißbräuche  muß  man  wirklich 
noch  daran  erinnern,  daß  das  Adjektivum  sozial  sich  von  dem  lateinischen  Wort 
Sozius  ableitet  und  stets  eine  gesellschaftliche,  gemeinschafthehe  oder  genossen- 
scliaftliche  Beziehung  voraussetzt. 

Nicht  unbedenldich  ist  es  auch,  w'enn  die  Arzte  von  einer  ,, sozialen  Indikation“ 
etwa  zu  irgendeiner  Operation  an  einem  einzelnen  Kranken  sprechen.  Den  Gedanken- 
gang,  das  Myom  einer  auf  schwere  Handarbeit  angewiesenen  Wäscherin  unter  eine 
andere  Indikation  zu  stellen  als  das  nämliche  Leiden  bei  einer  w'ohlhabenden  Dame, 
wird  man  natiblich  gern  gelten  lassen,  aber  es  muß  hier  heißen  ,, wirtschaftliche“ 
Indikation ;  denn  es  ist  doch  nur  von  privatw  irtschaf theher  Stellung  der  Patientinnen 
die  Rede,  während  ihr  Verhältnis  zu  den  übrigen  Menschen,  mit  denen  sie  gesell¬ 
schaftlich  verbunden  sind,  kaum  berührt  wird. 

Es  ist  also  ein  Sj)rachvergehen,  in  einem  einzelnen  Falle  von  einer  sozialen  Indika¬ 
tion  zu  sprechen,  während  es  heißen  muß  wirtschaftliche  oder  deutlicher  noch 
,,  privat  wirtschaftliche“  Indikation.  Nur  diese  liegt  in  den  ixnzähligen  Fällen  vor, 
in  denen  Ehepaare  glauben,  die  Kinderzahl  durch  Benutzung  von  Präventivmitteln 
beschränken  zu  müssen.  Wer  sich  hier  einer  richtigen  Terminologie  befleißigt,  wird 
ohne  weiteres  auch  zu  der  einzig  richtigen  Stellungnahme  kommen,  welche  die  öffent¬ 
lichen  Eheberatungsstellen  einnehmen  müssen,  nämlich  zu  der  Ablehnung,  im  Falle 
einer  vorliegenden  jxrivatw irtschaftlichen  Indikation  Prävention  anzuraten. 

Gew'iß  wird  diese  inebkation  als  solche  anzuerkenneu  sein,  gewiß  werden  un¬ 
zählige  Paare  dmeh  sie  veranlaßt  werden,  die  Kinderzahl  zu  beschränken,  aber  sie 
müssen  sich  die  besondere  Beratung  etwa  über  die  'rcchnik  der  Prävention  an  anderer 
Stelle  holen  als  gerade  in  einer  kommunak'ii  oder  aus  öffentlichen  i\Iittelu  unter¬ 
stützten  Ehebc'ratuiigsstelle.  Sie  Avej’den  eine  solche  Beratung  in  der  Tat  aueh  an 
unzähligen  anderen  Stellen  finden.  Das  soziallpygienisehe  .Fürsorgewesen,  als  dessen 
Glic'd  die  hlieberatung.sstelle  auftritt,  bat  keine  Avirlsehafl liehen  Aufgaben  zu  erfüllen. 
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Infolgedessen  hat  auch  diese  weder  das  Recht  noch  die  Pflicht,  einer  auch  noch  so 
einleuchtenden  privatwirtschaftlichen  Indikation  zu  genügen. 

Leider  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  aus  oben  bereits  besprochenen,  begreiflichen, 
aber  nicht  zu  bilhgenden  Gründen  gegenwärtig  von  kommunalpolitisch  nicht  einfluß¬ 
loser  Seite  den  Eheberatxmgsstellen  diese  Aufgabe  mehr  oder  weniger  deutlich  zu¬ 
gemutet  wird.  Um  so  weniger  sollten  wir  Ärzte,  die  den  Eheberatungsstellen  ihr 
sozialhygienisches  imd  eugenisches  Ziel  rein  erhalten  wollen,  diesen  Bestrebungen 
nachgeben.  Geschieht  das  nicht,  so  ist  unausbleiblich,  daß  die  Eheberatungsstellen 
sich  zu  Pessarpolikliniken  entwickeln  werden.  Um  diese  Entwicklrmg  mit  Be¬ 
stimmtheit  Voraussagen  zu  können,  muß  mit  einigen  Worten  auf  die  Technik  dei 
Geburtenprävention  eingegangen  werden. 

X. 

Es  Avird  zmiächst  Emverständnis  darüber  herrschen,  daß  die  operativen 
Maßnahmen  der  Prävention,  also  die  Unfruchtbarmachung  durch  Verlagermig  und 
Verödimg  des  Samenstranges  beim  Manne  und  des  Eileiters  bei  der  Frau  nicht  Gegen¬ 
stand  der  Beratimg  oder  Verordnung  seitens  der  Ärzte  der  Eheberatungsstellen  sein 
können,  zumal  ihre  gesetzhche  Zulässigkeit  gegenwärtig  noch  völhg  ungeklärt  ist. 
Die  operative  Sterilisation  wird  gegenwärtig  vorwiegend  sekimdär  anläßlich  anderer 
eingreifender  Operationen  von  den  Frauenärzten  ausgeführt.  Allein  zur  beabsich¬ 
tigten  Verhütmig  minderwertigen  Nachwuchses  ist  sie  bis  jetzt  lediglich  in  einigen 
Staaten  Nord-Amerikas  nicht  nur  gestattet,  sondern  auch  gesetzhch  eingeführt  worden. 
Daß  über  kurz  oder  lang  ähnhches  auch  in  emopäischen  Ländern  für  gewisse  Fälle 
von  psychischer  Minderwertigkeit  geschieht,  muß  vom  Standpimkte  der  Eugenik 
gefordert  werden.  Gegenwärtig  ist  jedoch  die  öffenthche  Meinmig  für  diese  Forde- 
rmig  noch  nicht  hmlänghch  vorbereitet,  so  daß  jedenfalls  für  absehbare  Zeit  eine  Ver¬ 
ordnung  derartiger  Operationen  seitens  der  Eheberatungsstellen  nicht  in  Frage 
kommt. 

Der  Gegenpol  zu  dieser  eingreifendsten  Präventivmaßnahme  ist  die  mehr  äußer¬ 
liche  der  Anwendung  des  Kondomes,  sei  es  des  aus  tierischer  Darmhaut  gefertigten, 
fälschlich  Fischblase  genannten,  oder  des  aus  Gummi  fabrizierten.  Diese  Hüllen 
können  mehr  als  Gebrauchsgegenstände  deim  als  Mittel  ärztlicher  Verordnung  be¬ 
zeichnet  werden.  Beim  Vorliegen  einer  medizinischen  oder  eugenischen  Indikation 
auf  ihre  Existenz  in  den  wenigen  Fällen  aufmerksam  zu  machen,  in  denen  sie  als 
noch  nicht  bekannt  vorausgesetzt  werden  können,  dürfte  auch  den  Ärzten  der  kom¬ 
munalen  Eheberatungsstellen  kaum  verwehrt  werden  können.  Sie  allerdings,  wie 
auch  schon  gefordert  worden  ist,  vorrätig  zu  halten  und  an  die  Ratsuchenden  abzu¬ 
geben,  hieße  ihre  Befugnisse  überschreiten  und  fände  auch  kein  Analogon  in  der 
Arbeitsweise  anderer  Fürsorgestellen. 

Auch  eine  Beratung  in  der  Handhabung  des  Irrigators  und  seiner  Derivate 
wird  nicht  in  Frage  kommen.  Es  wird  zwar  häufig  zu  Präventivzwecken  benutzt, 
kann  aber  schon  wegen  seiner  Unsicherheit  in  einzelnen  Fällen  ärztlicherseits  nicht 
befürwortet  werden.  Das  gilt  in  noch  höherem  Maße  von  den  Scheidensupposi- 
torien,  die  auf  chemischem  Wege  die  Spermatozoen  abtöten  sollen. 

Es  bleibt  dann  noch  als  Gruppe,  die  zu  Meinungsverschiedenheiten  Anlaß  geben 
kann,  die  der  Pessare,  welche  gleichsam  als  eine  Sperrvorrichtung  in  die  Scheide 
eingelegt  werden,  um  den  Spermatozoen  den  Zutritt  zur  Gebärmutter  zu  verlegen. 

Bereits  im  Jahre  1838  empfahl  der  Berliner  Arzt  Wilde  das  Einlegen  eines 
Pessars  zum  Zwecke  der  Empfängnisvorbeugung.  Zu  einer  brauchbaren  Methode 
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Iiat  cs  aber  ci'st  der  FJciisburgcr  Arzt  Moiisi  iiga  crhobc^T).  Die  kleine  Schrift  „Fakul¬ 
tative  Sterilität“,  in  der  er  zuni  ersten  Male  das  l'essarium  occlusiviim  empfahl, 
erschien  in  erster  Auflage  ini  Jahre  1881  unter  dem  Pseudonym  C.  Hasse.  Das 
jMensinga- Pessar  l)est('ht  in  seine]'  geg(uiwärtig  verbreitetsten  Form  aus  einer 
hohlen  Hall)kMgel  von  (bnnmi  mit  i'ingföi'migem  Kande  und  wird  so  in  die  Scheide 
gelegt,  daß  es  den  änßeren  Mid.termimd  nach  der  Scheide  zu  absperrt.  Das  Aus¬ 
suchen  der  j'iehtigen  Cröße  imd  das  Fiidegen  ist  Sache  des  Arztes.  Manche  Frauen 
tragen  es  ndt  Ausnahme  dei'  Menstruat.ionszeit  dauernd,  während  andere,  die  damit 
umz]]gehen  wissen,  es  voi-  der  Heiwolniung  einlegen  und  8j)äter  wieder  entfernen. 
Sind  die  Frauen  dazu  nicht  imstande,  so  kann  auch  das  Pessar  bis  zum  Eintritt 
der  Menstruation  liegen  bleil)en,  wird  dajin  von  der  Frau  herausgenommen  und  nach 
beendeter  Menstruatio]i,  nachdem  noch  einige  Sjuihuigen  vorausgegangen  sind,  vom 
Arzt  für  die  folgeiiden  Wochen  eingelegt.  Eine  ärztliche  Kontrolle  der  pessartragen- 
flen  Frauen  ist  in  jedein  Falk;  erforderlich,  also  auch  bei  denen,  die  selbständig  damit 
nmzugehen  gelernt  haben. 

Schon  die  Tatsache  der  dauernden  Kontrolle  durch  den  Arzt  schließt  die  Ver- 
ortlnung  oder  gar  Ajjplikation  der  Scheidenokklusivpessare  in  den  Sprechstunden 
der  Eheberatungsstellen  aus.  Denn  Herausnahme,  Reinigung,  Verpassung,  iimere 
manuelle  Untersuchung,  Scheidenspülung,  Cervixuntersuchung  im  Speculum,  Ein¬ 
lage  des  Pessars  und  nochmalige  kontrollierende  manuelle  Untersuchung  sind  Mani¬ 
pulationen,  die  mit  dem  eigentlichen  Zweck  der  Beratungsstelle,  nämlich  der  Be¬ 
ratung,  nichts  mehr  zu  tun  haben,  sondern  wird  Gegenstand  gynäkologischer 
ärztlicher  Betätigung.  Die  Ärzte  der  öffentlichen  Eheberatungsstellen  sollten  sich 
daher  damit  begnügen,  im  gegebenen  Falle,  also  bei  medizinischer  oder  eugeni- 
scher  Indikation,  auf  die  Möglichkeit  oder  Notwendigkeit,  ein  Scheidenokklusiv- 
pessar  zu  tragen,  hinzuweisen,  die  Applikation  selbst  aber  anderen  Ärzten  in  der 
gleichen  Weise  zu  überlassen,  vie  sie  das  doch  auch  bei  anderen  ärztlichen  Manipula¬ 
tionen,  die  sie  für  erforderlich  halten,  etwa  Phimosenoperation  und  dergleichen,  zu 
tim  gewohnt  sind.  Würden  sie  wirklich  —  sei  es  aus  eigenem  Tatendrang,  sei  es 
auf  Druck  gewisser  Richtungen  innerhalb  der  Kommunalvertretungen  —  dazu  über¬ 
gehen,  Scheidenokklusivpessare  einzusetzen,  so  würde  die  unausbleibliche  Folge  sein, 
daß  die  Eheberatungsstellen  ihren  eigentlichen  Aufgaben  entfremdet  und  zu  Pessar¬ 
polikliniken  umgewandelt  würden.  Eine  solche  Entwicklung  kaim  niemand  unter¬ 
stützen,  der  ihnen  eine  gedeihliche  Entwicklung  wünscht  und  in  ihnen  den  wert¬ 
vollen  Schlußstein  unseres  sozialhygienischen  Fürsorgewesens  sieht. 

Wenn  schon  die  Verordnung,  Applikation  imd  Kontrolle  der  Scheidenokklusiv¬ 
pessare  nicht  zu  den  Aufgaben  einer  öffentlichen  Eheberatungsstelle  gehören  kann, 
um  wie  viel  mehr  gilt  das  von  jenen  Vorkehrungen,  die  gegenwärtig  überaus  häufig 
am  oder  gar  im  Uterus  selbst  getroffen  werden,  um  eine  Empfängnis  zu  verhindern. 
Da  sind  zunächst  die  Gebärmutterobturatoren,  auch  als  ,,Sterilette“  im  Handel 
bezeichnet,  die  den  Eintritt  der  Samenfäden  in  die  Gebärmutter  verhindern  sollen. 
Ihr  dauerndes  Verweilen  im  Gebärmutterhalse  und  dem  unteren  Teile  der  Gebär¬ 
mutter  selbst  kann  unmöglich  auf  die  Dauer  ohne  Folgen  für  die  mit  zartem  Flimmer¬ 
epithel  versehene  Schleimhaut  dieses  Organes  bleiben.  Zahlreiche  Geschwüre  und 
Entzündungen  dürften  auf  ihre  Verwendung  zurückzuführen  sein,  ohne  daß  die 
.Ärzte,  die  später  zur  Behandlung  dieser  Leiden  zugezogen  werden,  von  der  eigent¬ 
lichen  Ursache  der  Ei’krankungen  etwas  erfahren.  Die  Obtiu-atoren  sind  wegen  ihrer 
Gefährlichkeit  also  in  jedem  Falle  zu  verwerfen.  Au  Sicherheit  übei’treffen  sie  die 
Scheidenokklusivpessare  nicht,  an  Umständlichkeit  der  Einführung  und  Gefahr  der 
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Herrorrufung  von  Eeizzuständen  dagegen  bedeutend.  Aber  auch  die  von  dem  Wiener 
Frauenarzt  Koffka  zuerst  angegebenen  Saugkappen  aus  Metall,  die  über  den 
äußeren  Muttermund  gestülpt  werden  und  sich  hier  ansaugen,  geben  zu  Bedenken 
Anlaß.  Sie  müssen  vor  der  Menstruation  vom  Arzt  entfernt  und  nach  derselben 
wieder  angelegt  werden.  Die  Vorbedingung  ist  eine  von  Erosionen  freie  Portio  und 
stetige,  sorgfältige  ärztliche  Kontrolle.  Endlich  hat  neuerdings  sich  die  Methode 
stark  verbreitet,  Silkfäden  durch  den  Gebärmutterhals  einzufüliren,  die  in  der 
Gebärmutterhöhle  daiui  knäuelartig  auf  quellen  imd  Befruchtung  verhindern.  Auf 
dem  gleichen  Prinzip  beruht  das  Pustsche  Fadenpessar,  dessen  Anwendung  in  Nr.  29 
der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1923  eingehend  geschildert  worden  ist.  Die  Sicher¬ 
heit  und  Unschädlichkeit  Avird  zwar  behauptet.  Es  ist  aber  doch  fraglich,  ob  nicht 
die  dauernde  Einlagerimg  eines  Fremdlcörpers  in  die  mit  Flimmerepithel  ausgeklei¬ 
deten  Wände  der  Gebärmutter  und  ihres  Halses  schheßlich  doch  zu  Reizzuständen 
führt.  Über  che  üngefährlichkeit  dieser  an  der  Gebärmutter  selbst  angreifenden 
Präventivmittel  ist  das  letzte  Wort  noch  nicht  gesprochen.  Werden  sie  privatim 
vom  Arzt  in  der  Sprechstimde  einer  Frau  verordnet  und  eingelegt,  so  geschieht  das 
auf  dessen  persönhche  Verantwortung.  Eine  kommunale  Eheberatungsstelle  muß 
der  MögUchkeit,  durch  ein  Präventivmittel  Schaden  anzustiften,  sorgsam  aus  dem 
Wege  gehen,  auch  wemi  diese  Möglichkeit  noch  entfernter  wäre  als  in  diesem  Falle. 
Aus  allen  diesen  Gründen  erhellt,  daß  kommunale  Eheberatungsstellen  oder  solche, 
die  aus  öffenthchen  Mitteln  unterhalten  werden,  weder  die  Applikation  der 
Scheidenokklusivpessare  noch  der  Uterinobturatoren,  welcher  Art  sie 
immer  sein  mögen,  in  das  Bereich  ihrer  Tätigkeit  ziehen  dürfen. 


Ziisammeiifassiiiig. 

1.  Ärzte,  die  an  kommunalen  oder  aus  öffenthchen  Mitteln  der  Länder,  Ge¬ 
meinden  und  Versichermigsträger  unterstützten  Eheberatmigsstellen  tätig  sind, 
müssen  sich  stets  der  Tatsache  bewußt  bleiben,  daß  che  bisherige  Volks  Vermehrung 
in  Deutschland  einem  BevölkerrmgsstiUstand  Platz  gemacht  hat,  der  binnen  kurzem 
in  einen  Bevölkerungsschwund  überzugehen  droht. 

2.  Die  Zahl  der  Lebendgeburten  ist  in  Deutschland  in  den  letzten  50  Jahren 
von  42  auf  18,3  auf  das  Tausend  der  Bevölkerimg  gesunken,  demnach  auf  eine  Zahl, 
che  bei  normaler  Altersklassenbesetzung  nicht  dauernd  unterschritten  werden  darf, 
wenn  auch  nur  der  Bevölkerungs  best  and  erhalten  bleiben  soll. 

3.  Da  (he  Geburtenziffer  noch  nicht  zum  Stehen  gekommen,  sondern  bisher  von 
Jahr  zu  Jahr  gesimken  ist,  kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  daß  sie  noch 
weiter  sinkt,  zumal  (he  Großstädte  bereits  nnr  noch  14,  Berhn  gar  nur  noch  10 
Lebendgeburten  auf  das  Tausend  zählen  mrd  erfahrungsgemäß  che  Bevölkerung  der 
jMittel-  und  Kleinstädte  sowie  des  Landes  diesem  Beispiel  nach  einiger  Zeit  zu  folgen 
pflegt. 

4.  Ob  das  Wachsen  unserer  Bevölkerung  wünschenswert  ist  oder  nicht,  mag 
Gegenstand  des  Streites  sein.  Einstimmigkeit  wird  aber  darüber  herrschen,  daß  sie 
nicht  abnehmen  darf,  namenthch  nicht  in  einem  Industrieland e,  das  auf  eine  ge¬ 
wisse  Dichte  der  Bevölkerimg  angewiesen  ist,  wenn  es  nicht  gezwungen  sein  will, 
Ausländer  geringerer  Lebensansprüche  als  Lohndrücker  ins  Land  zu  ziehen. 

5.  Die  hauptsächlichste  Ursache  des  Geburtenrückganges  ist  die  Verbreitung 
der  gebürten  verhütenden  Mittel. 
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G.  Die  HiielvHiclit  auf  die  Be.staud.serlial1  uiig  der  Bevölkerung  jnaeht  es  den 
ärztlicJien  Elieberatern  zur  Pflicld,  die  Neigung  der  Ehepaare  zur  Anwendung  ge¬ 
burtenverhütender  Mittel  an  unreclitcr  Stelle  und  in  übertriebenem  Ausmaße 
hintanzuhalten. 

7.  Die  Fälle,  in  denen  den  ärztliclien  bdieberatern  die  Benutzung  von  Präventiv- 
mittcln  dringend  angezeigt  erscheint,  sollen  den  piuktischen  Ärzten  zugewiesen 
werden,  da  die  Verordnung,  Einlegung  und  Kontrolle  empfängnisver¬ 
hütender  Pessare  nicht  zu  den  Aufgaben  der  kommunalen  oder  mit 
öffentlichen  Mitteln  unterstützten  Eheberatungsstellen  gehört. 
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Der  Ettokgang  der  Säugiiiigssterbliclikeit. 

Von 

Fritz  Rott,  Berlin. 

Mit  17  Abbildungen. 

I.  Die  Bewegung  der  Säuglingssterblichkeit  von  1901 — 1927. 

a)  Die  Relation  der  Säuglingssterblichkeit  zur  Natalität. 

b)  Die  Relation  der  Säughngssterblichkeit  zur  Gesamtmortahtät. 

II.  Die  Veränderungen  in  der  Todesursachenstatistik  des  Säuglingsalters 

von  1903—1927. 

a)  Die  „Anderen  benannten  Todesursachen“. 

b)  Die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

e)  Lungenentzündung  und  Influenza. 

d)  Die  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten. 

e)  Angeborene  Lebensschwäche  und  Bildungsfehler. 

III.  Die  Dynamik  des  Rückganges  der  Säuglingssterblichkeit  von  1903 — 1927. 

a)  1.  Senkungsperiode  1903 — 1913. 

b)  2.  Senkungsperiode  1914 — 1925. 

c)  3.  Senkungsperiode  seit  1926. 

IV.  Die  Problematik  der  weiteren  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit. 

Die  wissenschaftlich  abgeschlossenen  Gebiete.  —  Organisatorische  Aufgaben  der  Für¬ 
sorge.  —  Bekämpfung  der  Frühsterblichkeit. 

Seit  dem  Beginn  dieses  Jahrhunderts  geht  die  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen 
Reiche,  wie  in  den  europäischen  Ländern  überhaupt,  ständig  zurück. 

Der  eigentliche  Rückgang  setzte  in  Deutschland  im  Jahre  1906  ein  (Abb.  1,  S.  89), 
zur  gleichen  Zeit,  in  der  auch  die  planmäßige  Säuglingsschutzbewegung  in  Deutsch¬ 
land  ihren  Anfang  nahm.  Es  hegt  nahe,  die  Ausbreitung  der  sozialhygienischen 
Maßnahmen  zum  Schutze  des  Säuglings  und  die  absinkende  Mortalitätskurve  in 
einen  ursächhchen  Zusammenhang  zu  bringen;  ja,  ihnen  könnte  ohne  weiteres  eine 
grundsätzhche  Wirksamkeit  beigemessen  werden,  -wenn  nicht  zwdschen  Vorgängen 
der  Bevölkerungsbewegung,  und  zwar  zwischen  der  absinkenden  Geburtenziffer  und 
der  AUgemeinsterblichkeit  einerseits  und  der  Säuglingssterblichkeit  andererseits  ein 
auffälliger  Parallehsmus  zu  konstatieren  wäre.  Gerade  w'egen  der  letzteren  Tatsache 
wird  von  den  Berufsstatistikern  auf  einen  kausalen  Zusammenhang  zwischen  dem 
Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit  und  der  fallenden  Geburtenziffer  geschlossen. 

Sieht  man  die  an  Zahl  nicht  unbeträchtliche  Literatur,  die  sich  mit  dem  Zu¬ 
sammenhang  zwischen  Geburtenrückgang  und  Säuglingssterblichkeit  beschäftigt, 
durch,  so  kann  man  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  statistischen  Studien  in  folgende 
Theorien  gliedern: 
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1.  I<]in  l’arallclismiis  zwisclicii  ( Jcltm  l  liolikeit  und  SäugJiiigH.storblichkeit  ist  in 
luMinenswaMioiu  Aiisinal.k'  niclil  vorliaiidon  (Soli inzcr’)  1919). 

2.  l)(“r  ( ic‘l)ui1(‘nni(^kgang  und  d('r  llüokgang  der  SänglingSHterblicbkeit  wind, 
gegenseitig  eng  heeinllid.it  (v.  iVl ay r^)  I9II,  Zahn^)  I9I2,  Roesle^)  J928), 
sind  ahei-  iin  Griindc'  din  (diaiis  von(‘inaiid(‘r  unabhängig  (Job  an  n  es  Mül  ler^) 
192J). 

3.  l)(‘r  Geburtenrüekgaiig  und  der  llückgang  der  Säuglingssterbjiclikeit  beein¬ 
flussen  sieb  gegenseitig  nicdit,  sind  aber  Auswirkungen  eitler  gemeinsamen 
exogenen  Ursaelie  (Grävell'')  I9IJ). 

4.  Der  Geburtenrüekgang  Jiat  das  Alisinken  der  Säuglingssterbliclikeit  ver¬ 
ursacht  (Prinzing")  1908,  Grotjabn®)  1921,  Frendenberg»)  1928). 

5.  Die  ursäcldielie  W'irkung  des  Rückganges  der  Fruchtbarkeit  auf  den  Rück¬ 
gang  der  Säuglingssterblichkeit  ist  gering  im  Vergleich  zu  der  Wirkung  anderer 
Faktoren  (Mombert^»)  1907). 

0.  Der  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit  wirkt  ursächlich  auf  die  Gestaltung 
des  Geburtenrückganges  ein  (Geißler“)  1885,  Roesleü»)  1909,  Würz- 
burgei“»)  1914). 

5Iehr  Teilfragen  betreffen  folgende  Ansichten: 

7.  Eine  Zunahme  der  Säuglingssterblichkeit  ist  mit  einer  Zunahme  der  Geburten 
verbunden  (Würzburger)  “).  Gegenteiliger  Ansicht  ist  Oldenberg  1916 
und  Johannes  Mül  1er i»)  1924. 


1)  Schinzer:  Paralleltsmus  zwischen  Geburtlichkeit  und  Säuglingssterblichkeit.  Inaug.- 
Diss.  1919,  S.  46—47.  Verl.  d.  Finkschen  Buchhandlg.,  Hildesheim. 

2)  V.  Mayr  in:  Bericht  über  den  3.  Internationalen  Kongreß  f.  Säuglingsschutz,  Berlin  1911. 
Georg  Stilke,  Berhn.  S.  1124. 

»)  Zahn:  Säuglingsfürsorge  in  Bayern  in  den  .Jahren  1908,  1909,  1910.  Ztschr.  d.  Bayeri¬ 
schen  Statistischen  Landesamtes  1912,  S.  283ff. 

■i)  Roesle:  Die  Bedeutung  der  Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit  für  die  Bewegung 
der  Bevölkerung.  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  3,  H.  3,  S.  250.  1928. 

5)  Müller,  Johannes:  Der  Geburtenrückgang.  Gustav  Fischer,  Jena  1924.  S.  32. 

®)  Grävell:  Die  Säughngssterblichkeit  Preußens  in  ihrer  Beziehung  zu  sozialen  und  öko¬ 
nomischen  Verhältrdssen.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1914.  S.  30. 

^)  Prinzing:  Die  Entwicklung  der  Kindersterblichkeit  in  Stadt  und  Land.  Ztschr.  f. 
soz.  Med.  Bd.  3,  S.  118.  Leipzig  1908. 

»)  Grotjahn:  Geburten-Rückgang  und  Geburten-Regelung.  Marcus,  Berlin  1914.  S.  169. 

®)  Freudenberg;  Säuglingsfürsorge  und  Statistik.  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  Bd.  3, 
H.  1,  S.  25.  1928. 

10)  Mombert:  Studien  zur  Bevölkerungsbewegung  in  Deutschland.  G.  Braun,  Karls¬ 
ruhe  1907.  S.  28. 

11)  Geißler;  Über  den  Einfluß  der  Säuglingssterblichkeit  auf  die  eheliche  Fruchtbarkeit, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ehen  im  Bergmannsstande.  Ztschr.  d.  Kgl.  Sächsischen 
Statistischen  Bureaus,  XXXI,  S.  25.  1885. 

1»)  Roesle:  Die  natürliche  Bewegung  der  Bevölkerung  in  den  europäischen  Staaten  in  dem 
ersten  Jahrfünft  dieses  Jahrhunderts.  Ztschr.  f.  soz.  Med.  Bd.  4,  S.  19.  1909. 

13)  Würzburger:  Der  Geburtenrückgang  und  seine  Statistik.  Schmollcrs  Jahrbuch  f. 
Gesetzgebung,  Verwaltung  und  Volkswirtschaft  im  Deutschen  Reiche,  Bd.  38,  H.  4,  S.  1284. 
1914. 

11)  Würzburger:  1.  c.  S.  1275. 

lO)  Olden  borg:  Geburtenrückgang  und  Aufwuchsziffer.  Jahrbuch  f.  Gesetzgebung,  Ver¬ 
waltung  u.  Volkswirtschaft  im  Deutschen  Reiche,  Bd.  40.  H.  2.  1916. 

1®)  Müller,  .lohanues:  1.  c.  S.  37. 
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8.  Der  Wegfall  der  7.,  8.  und  9.  Kinder  hat  nicht  eine  Verminderung  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit  zur  Folge ;  denn  er  ist  von  einer  relativen  Vermehrung  der 
(mehrgefährdeten)  Erstgeborenen  begleitet  (Köpjjei)  1913,  Johannes 
Müller 2)  1924).  Zur  gegenteiligen  Ansicht  kommt  Roesle®)  1928. 

Schon  aus  der  Tatsache,  daß  die  einzelnen  Studien  teilweise  trotz  sorgfältiger 
statistischer  Beweisfülirung  zu  absolut  entgegengesetzten  Ergebnissen  kommen,  läßt 
sich  darauf  schließen,  daß  es  sich  bei  beiden  Erscheinungen,  dem  Geburtenrückgang 
und  dem  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit,  um  eine  Komplexwirkung  verschiede¬ 
ner,  zeitweilig  jedoch  gleicher  Faktoren  handelt. 

Was  statistisch  erfaßt  wird,  ist  das  fertige  Produkt  aller  Faktoren,  die  einerseits 
die  Geburtlichkeit,  andererseits  die  Säuglingssterblichkeit  beeinflussen.  Allein  auf 
statistischem  Wege  wird  man  —  darin  ist  Müller  ohne  weiteres  zuzustimmen  — 
bei  der  zu  starken  Durchkreuzung  der  Ursachen  und  Wirkungen  die  Streitfrage  nicht 
lösen  können.  Dazu  bedarf  es  sowohl  der  Mitarbeit  des  Sozialhygienikers  als  auch 
des  Klniikers. 

Die  sozialhygienischen  Maßnahmen  zum  Schutze  des  Säuglings  sind  unter  den 
die  Säuglingssterblichkeit  beeinflussenden  Faktoren  nur  eine  Gruppe.  Ihre  Aus¬ 
wirkung  aber  fester  bestimmen,  ja  ziffernmäßig  von  den  anderen  Faktoren  abgrenzen 
zu  können,  dürfte  nicht  nur  von  wissenschafthchem  Wert  sem,  sondern  diuch  die 
definitive  Beseitigung  unklarer  Vorstellungen  eine  ebensogroße  praktische  Bedeutung 
für  die  weitere  Gestaltung  der  Säughngsschutzmaßnahmen  haben.  Denn  wenn  der 
Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit  wirklich  nur  ein  aus  dem  Geburteiuückgang 
und  der  Besserung  der  Allgemeinsterblichkeit  sich  zwangläufig  ergebender  Vorgang 
ist,  dann  können  logischerweise  auch  die  Unsummen,  die  heute  für  die  Zwecke 
des  Säughngsschutzes  und  der  Säuglingsfürsorge  ausgegeben  werden,  in  Wegfall 
kommen. 

Um  die  einzelnen  Faktoren  in  ihrer  Bedeutung  klarer  herauszuheben,  wird  man 
bei  dieser  Untersuchung  die  für  die  Höhe  der  Säuglingssterblichkeit  maßgebenden 
Faktoren  zweckmäßigerweise  in  zwei  Hauptgruppen  zusammenfassen; 

a)  in  die  Vorgänge  der  Bevölkerungsbewegung,  die  sich  auf  die  Lebenserwartung 
der  Gesamtheit  der  Säuglinge  auswirken  und 

b)  die  in  gleicher  Weise  einwirkenden  Einflüsse  der  Umwelt,  die  bei  dem  ein¬ 
zelnen  Säughng  bzw.  bei  gesonderten  Gruppen  von  Säuglingen  ziffernmäßig 
feststellbar  sind. 

Dabei  handelt  es  sich  weniger  darum,  die  Präponderanz  der  ersten  oder  zweiten 
Gruppe  festzustellen,  sondern  mehr  um  den  Versuch,  eine  Abgrenzung  beider  Ur¬ 
sachengruppen  vorzunehmen.  Beide  Ursachengruppen  sind  üi  gewissen  Grenzen  mit¬ 
einander  vergesellschaftet;  denn  auch  die  Geburtenbeschränkung  diü’fte  letzten 
Endes  auf  Einflüsse  der  Umwelt  zurückzuführen  sein.  In  ihrem  Ausmaße  sollen 
sie  aber  nach  Möglichkeit  besonders  betrachtet  werden. 


1)  KöpxDe:  Säuglingssterblichkeit  und  Geburtenziffer.  Wien  und  Leipzig  1913.  S.  36 
und  S.  42. 

^)  Müller,  Johannes:  1.  c.  S.  34. 

*)  Roesle:  Die  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reich  in  den  Jahren  1923 — 1926. 
Gesundheitsfürsorge  f.  d.  Kindesalter  Bd.  3,  H.  2/3,  S.  118.  1928. 


I.  Die  der  SiiiiAliiiftsslerbliclikcit  von  11)01  bis  11)27 

;i)  Die  Ue  lation  der  iSäiigling.ssttirblicii  k(rit  zur  NataJitiit. 


'Fa  belle  1. 

Die  Deborejieii  und  die  ini  1.  Leben, sjalir  Ce.stor benen  im  Deutschen 

Reich  in  den  Jahren  1001  bis  1027. 


(icborene 

oiiisi'lil.  der  Totgeliorcncii 

'J’otKeborene 

Sterbefiille  iin  1.  Lebensjahr 

Ja  In- 

aul 

aut 

aut 

absolut 

1(101)  Kill- 

alisobit 

11)1)  (lo- 

absolut 

100  Lebend- 

wohiier 

boreiic 

geborene 

1901 

2  097  838 

36,9 

65  525 

3,1 

420  223 

20,7 

1902 

2  089  414 

36,2 

64  679 

3,1 

370  799 

18,3 

1903 

2  046  206 

34,9 

63  128 

3,1 

404  529 

20,4 

1904 

12  089  347 

3.5,1 

63  500 

3,0 

397  781 

19,6 

1905 

2  048  453 

34,0 

61  300 

3,0 

407  999 

20,5 

1906 

2  084  739 

34,1 

62  262 

.3,0 

374  636 

18,5 

1907 

2  060  973 

33,2 

61  040 

3,0 

351  046 

17,6 

1908 

2  076  660 

33,0 

61  608 

3,0 

359  022 

17,8 

1909 

2  038  357 

32,0 

60  079 

2,9 

335  436 

17,0 

1910 

1  982  836 

30.7 

58  058 

2,9 

311  462 

16,2 

1911 

1  927  039 

29,5 

56  310 

2,9 

359  522 

19,2 

1912 

1  925  883 

29,1 

56  247 

2,9 

275  .571 

14,7 

1913 

1  894  598 

28,3 

55  848 

2,9 

277  196 

15,1 

1914 

1  874  389 

27,7 

55  793 

3,0 

297  382 

16,4 

1915 

1  425  596 

21,0 

43  050 

3,0 

231  804 

14,8 

1916 

1  062  287 

15,7 

32  803 

3,1 

152  862 

14,0 

1917 

939  938 

14,4 

27  829 

3,0 

141  244 

14,9 

1918 

956  251 

14,7 

29  438 

3,1 

142  694 

15,8 

1919 

1  299  404 

20,7 

38  904 

3,0 

152  242 

14,5 

1920 

1  651  593 

26,7 

52  306 

3,2 

209  723 

13,1 

1921 

1  611420 

26,1 

50  973 

3,2 

208  833 

13,4 

1922 

1  450  893 

23,7 

46  678 

3,2 

182  160 

13,0 

1923 

1  340  154 

21,7 

42  705 

3,2 

171  016 

13,2 

1924 

1  313  625 

21,1 

42  805 

3,3 

138  012 

10,9 

1925 

1  334  311 

21,3 

43  579 

3,3 

135  989 

10,5 

1926 

1  269  419 

20,2 

41  519 

3,3 

124  765 

10,2 

1927 

1  198  323 

18,9 

38  117 

3,2 

112  363 

9,7 

Vor  dem  Jahre  1906  zeigt  die  Kurve  der  Säuglingssterblichkeit  (Abb.  1)  einen 
uneinheitlichen  Verlauf,  im  wesentlichen  mit  einem  Durchschnittswert  von  19,9  Ge¬ 
storbenen  auf  100  Lebendgeborene'  Von  da  ab  sinkt  die  Kurve  auf  9,7%  im  Jahre 
1927,  zeigt  also  einen  Gesamtabfall  von  mehr  als  50%.  Während  der  Kriegsjahre 
1915 — 1918  sind  die  Schwankungen  mit  Ausnahme  des  Jahres  1918  nur  geringfügig 
(Durchschnittswert  14,8'^q),  dann  verläuft  der  Rückgang  ziemlich  gleichmäßig.  Die 
Ständigkeit  des  Rückganges  der  Säuglingssterblichkeit  A\ird  noch  deutlicher,  wenn 
die  Mortalität  in  dreijährigem  Durchschnitt  (Abb.  2)  zusammengestellt  wird. 


1.  1900—1902:  20,5% 

2.  1903—1905:  20,2% 

3.  1906—1908;  18,0% 

4.  1909—1911:  17,5% 

5.  1912—1914:  15,3% 


6.  1915—1917:  14,5% 

7.  1918—1920;  14,4% 

8.  1921—1923:  13,2% 

9.  1924—1926;  10,6% 


Der  ,, Knick“  nach  abwärts  tritt  erstmalig  A'on  der  zweiten  zur  dritten 
Periode  ein. 


Der  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit 


Abb.  1. 


Abb.  2. 


Dreijährige  Durchschnitte  der  Geburtenziffer  und  der  Säuglingssterblichkeit 
im  Deutschen  Reich  von  1900  bis  1926 
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FaBt  man  in  glnicla'r  Wnise  din  LelK‘n(igcl)ai't(‘nziffcr  in  dreijälirigem  Durch- 
tifhnili  (Ahl).  2)  ziasaiumon,  so  erliält  man  folgende  Zusammenstellung: 


1.  1900 

1902: 

3(i,5»/„„ 

b. 

1915 

1917: 

17,0"A>o 

2.  1903 

1905: 

34,7"/o„ 

7. 

1918 

1920: 

20,7'*/,,, 

3.  I9(»(i 

1908: 

8. 

1921 

1 923 : 

23,8'*/„„ 

1.  1909 

1911: 

30,7''/„„ 

9. 

1 924 

1920: 

21,2'*/„„ 

5.  1912 

1914: 

28,4"/„„ 

J)(‘r  „Kniek“  im  Rücklauf  dej'  Kurva'  tritt  hier  von  der  dritten  zur  vierten  Periode, 
also  zeitlich  etvas  s|)äter  als  in  d(‘r  Kuive  der  Siuiglingsmortalität  ein.  Weiterhin 
zeigt  die  Kurve,  daß  d(“r  sonst  zwischen  (lehurtenziffer  und  Säuglingsmortalität 
hestehende  Parallelismus  die  amdi  sonst  bekannte  Divergenz  in  den  Kriegs-  und 
Nacldcriegsjahren  anfwcist.  Auf  der  andercji  Seite  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  im 
großen  und  ganzen  das  Tcnrpo  im  Geburtenrückgang  ebenso  stark  ist  wie  das  des 
Rückganges  der  Säuglingssterblichkeit.  Der  Geburtenrückgang  ist  in  den  Jahren 
1023/25  zum  Stillstand  gekommen,  sinkt  aber  vom  Jahre  1926  an  weiter  ah.  Die 
Differenz  zwischen  1901  mit  36,9  und  1927  mit  18,9  Geborenen  auf  1000  Einwohner 
beträgt  18,0  d.  h.  ebenso  wie  bei  der  Säuglingssterblichkeit  etwa  50%.  Wenn  somit 
die  Bewegung  der  Xatalität  sowohl  wie  die  der  Säuglingsmortalität  ein  gleiches  End¬ 
resultat  aufweist,  so  scheint  es  mir  doch  nicht  gerechtfertigt,  sich  mit  einem  ,, statisti¬ 
schen“  Rückschluß  zu  begnügen.  Es  ist  vielmehr  notwendig,  die  einzelnen  am  Rück¬ 
gänge  der  Kurven  beteiligten  Faktoren  nach  Möglichkeit  klarzulegen.  Dazu  gehört 
auch  der  Versuch,  die  Gründe  der  Divergenzen  in  der  Kriegs-  und  Nachkriegszeit 
festzustellen. 

Um  dieRelation  zwischen Säuglings-sterbhchkeit  undNatalität  in  ihrem  Wesen 
klar  zu  erkennen,  kann  man  w'eiter  den  Versuch  machen,  die  Zahlenreihen  bis  zu 
einer  Zeit  zurückzuverfolgen,  in  der  es  weder  einen  ausgesprochenen  Geburtenrück¬ 
gang  noch  eine  Säuglingsschutzbewegung  gab. 

Diese  Zeit  läßt  sich  freilich  nicht  so  ganz  genau  limitieren;  denn 
im  Grunde  genommen  datieren  die  ersten  Maßnahmen  zum  Schutze  des  kindlichen 
Lebens  bereits  aus  einer  Zeit,  als  man  überhaupt  begann,  der  Kinderheilkunde 
größere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  In  Deutschland  ist  das  die  Zeit,  in  der 
Heubner  seine  grundlegenden  Arbeiten  über  Kinderkrankheiten,  vornehmlich  die 
Säughngspathologie  (1887^))  machte,  in  der  der  Statistiker  Boeckh^)  (1885)  an  Hand 
der  Berhner  Sterbetafeln  nachwies,  daß  die  erhöhte  Säuglingssterblichkeit  in  der 
Hauptsache  auf  die  künstliche  Ernährung  des  Säuglings  zurückzuführen  ist,  und  in 
der  Taube 3)  in  Leipzig  im  Jahre  1884  die  erste  Form  der  Säuglmgsfürsorge,  die 
Ziehkinderaufsicht,  und  im  Jahre  1886  die  Generalvormundschaft  für  die  unehelichen 
Säuglinge  schuf.  Gewiß  ist  Taubes  Fürsorgemaßnahme  auf  Jahre  hinaus  eine  ver¬ 
einzelte  Erscheinung  geblieben ;  aber  es  ist  doch  unverkennbar,  daß  die  fortschreitenden 
Erkenntnisse  der  Kinderheilkunde  vornehmlich  auf  dem  Gebiete  der  Pflege  und 
Ernährung  des  Säuglings  immer  w^eiteren  Kreisen  zugute  kamen,  Avenii  auch  die 
planmäßige  Fürsorge  erst  im  Anfänge  des  20.  Jahiiiunderts  einsetzte  und  sich  in 

1)  Heubner:  Über  die  Verdauung  im  Säugliugsalter  bei  krankhaften  Zuständen,  Kor¬ 
referat  auf  der  5.  Versammlung  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  in  Wiesbaden  1887.  Dres¬ 
den  J888.  S.  111. 

'^)  Boeckh:  Die  Sterblichkeit  des  Kindes  nach  der  Ernährungsweise.  Stat.  Jahrbuch  der 
Starlt  RiHiii.  Jg.  13,  Statistik  des  Jahres  1885.  8.74. 

'l'aaibo:  Der  Schutz  der  unehelichen  Kinder  in  Leipzig.  Loii)zig  1893. 
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der  Form  nach  den  von  Bndin^)  in  Paris  im  Jahre  1892  eingerichteten  Consultations 
des  nomrissons  richtete. 

Durch  die  mit  der  zunehmenden  Bedeutung  der  Kinderheilkunde  einsetzende 
Verbreitung  hygienischer  Lehens-  und  Pflegeregehi  in  der  Bevölkerung  wuchs  die 
Lebenschance  des  lebendgeborenen  Kindes.  Xatürhch  betraf  der  gesundheitliche 
Fortschritt  zunächst  nicht  die  proletarischen  VoUvsschichten,  die  immer  das  Haupt¬ 
kontingent  bei  der  Säuglingssterblichkeit  stellten,  sondern  wirkte  sich  —  relativ  klein 
bleibend  — ■  zuerst  ausschheßlich  in  den  wirtschaftlich  und  kulturell  gehobeneren  Be¬ 
völkerungsschichten  aus,  wie  ja  von  den  gleichen  Schichten  —  im  wesentlichen  jeden¬ 
falls  — •  auch  der  Geburteiuückgang  seinen  Ausgang  genommen  hat 2). 

Die  durchschnittliche  Geburtenziffer  (auf  1000  Einwohner  berechnet)  betrug  im 
Deutschen  Reiche: 


1.  1876—1880:  40,9 

2.  1881—1885:  38,5 

3.  1886—1890:  38,0 

4.  1891 — 1895:  37,5 


5.  1896—1900:  37,0 

6.  1901—1905:  35,4 

7.  1906—1910:  32,6 

8.  1911—1913:  29,1 


Die  Säuglingssterblichkeit  (auf  100  Lebendgeborene  berechnet)  betrug  im  Deutschen 
Reiche: 


1.  1876—1880;  22,7 

2.  1881—1885:  22,6 

3.  1886—1890:  22,4 

4.  1891—1895:  22,1 


5.  1896—1900:  21,3 

6.  1901—1905:  19,9 

7.  1906—1910:  17,4 

8.  1911—1913:  16,3 


Xach  alledem  muß  der  Parallelverlauf  zwischen  Säuglingsmortali¬ 
tät  und  Xatalität  zunächst  als  der  Ausdruck  einer  Wechselwirkung  an¬ 
gesehen  werden.  Eingesetzt  hat  er  meines  Erachtens  in  dem  Augenblick,  in  dem 
das  Kind  begann  ,, wertiger“  zu  werden. 

Es  ist  aber  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Erkenntnis  von  Ursache  und 
Folge  in  der  Bevölkerungsbewegung,  den  Xachweis  zu  versuchen,  daß  der  Rückgang 
der  Xatalität  eine  Folge  des  Rückganges  der  Kindersterblichkeit  gewesen  ist. 

Betrachte  ich  unter  diesen  Gesichtspunkten  die  Ergebnisse  der  Statistik,  so  er¬ 
halte  ich  bemerkenswerte  Anhaltspunkte.  Ich  gehe  bei  diesen  Betrachtungen  zunächst 
von  iVIitteUungen  Roesles 3)  aus.  Danach  begann  in  Deutschland  gleichwie 
in  anderen  europäischen  Ländern  zuerst  die  Sterblichkeit  der  Klein¬ 
kinder  im  Alter  von  1  bis  5  Jahren  zu  sinken.  Die  Sterblichkeit  der 
Säuglinge  begann  erst  Anfang  dieses  Jahrhunderts  zu  sinken;  gleich¬ 
zeitig  setzte  der  Geburtenrückgang  ein. 

Roesle  teilt  weiterhin  mit,  daß  sich  diese  Wechselbeziehungen  in  England 
weiter  zurückverfolgen  lassen  als  in  Deutschland,  da  man  dort  schon  frühzeitig 
mit  der  Auszählung  der  Bevölkerung  und  der  Sterbefälle  nach  dem  Lebensalter 

1)  Budin:  vgl.  Leroux  in  I.  Congres  international  des  gouttes  de  lait.  Rapport  S.  176. 
Fecamp  1905. 

2)  Julius  W olf  kennzeichnet  (in  seiner  Schrift  „Die  neue  Sexualmoral  und  das  Gebuiten- 
problem  unserer  Tage“,  Gustav  Fischer,  Jena  1928,  S.  21)  die  Schichten,  bei  denen  der  Ge¬ 
burtenrückgang  zuerst  eingesetzt  hat,  folgendermaßen: 

„Der  Geburtenrückgang  setzte,  wenn  auch  zunächst  schüchtern,  an  verschiedenen  Stellen 
der  Gesellschaft  ein.  Nicht  ausschheßlich  bei  den  berühmten  , oberen  Zehntausend ‘.  Es  kamen 
auch  noch  andere  und  breitere  Schichten  in  Betracht,  freihch  weder  sie,  noch  die  erstgenannte 
Schicht,  die  an  sich  geseUschaftlich  ein  , Gemisch'  ist,  in  ihrer  Totahtät.  Kontingente  stellten 
die  Aristokratie,  die  Bourgeosie,  die  Bürolcratie,  das  sich  behauptende  Kleinbürgertum  und 
die  Bauernschaft.  Sie  alle  in  sehr  verschiedenem,  auch  nur  annähernd  genau  nicht  angebbarem 
Maße.  Auch  wer  anfing,  ist  nicht  leicht  zu  sagen.“ 

3)  Roesle:  Die  Bedeutung  der  Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit.  .  .  1.  c. 
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Ix'gaini.  Für  Dculsrliliuid  köjiiicii  (li('  jüngstc'ii  cnglis(;lien  AiigalKMi  liierüber  aber 
gloicüizeilig  als  Riehtungszablen  angcselieii  werden,  da  die  Bevölkerungsbewegung 
in  I  ientscidand  der  jenigen  in  bbigland  mir  zeit  lieb  naeldiinkt. 

Tabelle  2. 


J)('r  zeitliehe  VcMlani  der  Natalitiit.,  der  Säuglings-  und  Kleinkinder- 
Sterblichkeit  in  Fiigland  und  Wales  während  der  Jalire  1840 — 1925^). 


Zaiil  (Irr  Stfilicfällo  iiri  Altrr  von  .laliroii 

Zahl  (1er  LcIh'ikIüi*- 

0—1 

1  — .i 

0  —  5 

/(“itriiiini 

horenen  attl  HKK»  di-r 
initiieren  (teviilke- 

auf  1(101)  Lulicndgr- 
IkiM'iic  (SiiiiglingH- 
Htcililiclikcit) 

auf  1000  LeOunde  gleichen  Alters 

lUii)'  (.N'atiilitiit) 

(Kleinkinder- 

stcrhlielikeit) 

(Säuglings-  und 
Kleinkinder- 
sterldichkeit) 

1840  —  1855 

33,8 

l.5(i 

68,8 

1850— 1S()5 

:J4,8 

152 

36,8 

68,0 

18(>(;— 1875 

35,4 

155 

33,4 

66,5 

1870—1885 

34,2 

142 

28,6 

59,2 

1880-1895 

.30,9 

148 

25,9 

57,3 

1896—1905 

28,6 

147 

21,6 

53,9 

19U6— 1915 

24,8 

113 

16,4 

39,5 

1916  192U 

20,1 

110 

14,7 

31,4 

1921  1925 

19,9 

76 

10,2 

24,7 

Abnahme:  1896 — 1905 
gegenüber:  1856 — 1865 

17,8% 

3,3% 

41,3% 

20,7% 

Abnahme:  1906 — 1915 
gegenüber:  1896 — 1905 

13,3% 

23,1% 

24,1% 

26,7% 

Abnahme:  1921  — 1925 
gegenüber:  1896 — 1905 

30,4% 

48,3% 

52,8% 

.54,2% 

Abnahme:  1921  — 1925 
gegenüber:  1856 — 1865 

42,8% 

•50,0% 

72,3% 

63,7% 

Vergleicht  man  zunächst  die  Ziffern  für  das  Jahrzehnt  1896 — 1905  mit  denen 
für  das  Jahrzehnt  1856 — 1865,  so  ergibt  sich  eine  Abnahme  um  3,3%  bei  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit,  dagegen  eine  solche  um  41,3%  bei  der  Kleinkindersterblichkeit. 
Dementsprechend  ergibt  sich  während  der  gleichen  Zeit  bei  der  Sterblichkeit  der 
Kinder  unter  5  Jahren  eine  Abnahme  um  20,7%,  womit  die  Abnahme  der  Natalität 
um  17,8%  nahezu  übereinstimmt.  Es  ist  deutlich  zu  ersehen,  daß  zuerst  die  Sterb¬ 
lichkeit  der  Kleinkinder  abnahni,  während  die  Säuglingssterblichkeit  nahezu  un¬ 
verändert  blieb. 

Nach  Roesle  ist  der  Rückgang  der  Kleinkindersterblichkeit  in  der  Hauptsache 
auf  das  allmähliche  Abflauen  der  epidemischen  Krankheiten  des  Kleinkindesalters 
zurückzuführen . 

Da  es  in  jener  Zeit  überhaupt  noch  keine  Fürsorge  für  Kleinkinder  gab,  glaubt  Roesle 
diese  auch  nicht  zur  Erklärung  für  den  Rückgang  des  Klcinldndersterblichkeit  horanziehen 
zu  können.  Das  ist  jedoch  in  dieser  Form  nicht  richtig.  Gewiß  gab  es  zu  dieser  Zeit  keine  plan¬ 
mäßig  gestalteten  Kleinkindcrfürsorgeeinrichtungen,  aber  der  Rückgang  der  Kleinkinder- 
stcrblichkcit  fällt  eben  in  die  Zeit  zunehmender  Erkenntnis  der  Kinderkrankheiten,  ihrer  Thera- 
])ie  und  Rro])hylaxie.  Das  Abflauen  der  Infektionskrankheiten  im  allgemeinen  ist  nicht  nur 
dem  Genius  epidemicus  zuzuschreiben,  sondern  ein  f'lrfolg  energischer  IMaßnahmen  der  Seuchen¬ 
bekämpfung.  ln  England  wurde  die  Gholcraepitlcmie  des  Jahres  1831  Anlaß  zvir  Einrichtung 

b  Von  Roesle  zusammengostellt  nach  den  „Annual  Reports  of  the  Registrar  General 
for  hhigland  and  W'ales“,  London. 
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einer  statistischen  Zentralbehörde  (The  Registrar  General  of  Eirths,  Deaths  and  Mariages, 
1836).  Im  Anschluß  hieran  entwickelte  sich  bereits  Städtereinigung,  Bauordnung,  Trinkwasser¬ 
versorgung,  Reinhaltung  des  Bodens  und  Abfallstoffbeseitigung.  Im  .Jahre  1848  folgte  die 
Gesundheitsgesetzgebung  (Public  Health  Act).  Auch  die  Genossenschaften,  Gewerlcschaften 
rmd  Krankenkassen  entwickelten  sich  in  der  Folge.  Die  Einführung  der  Schwemmkanalisation 
fällt  in  die  Jahre  1852 — 1870.  Es  ist  zweifellos,  daß  sich  diese  gesundheitspflegerischen  Maß¬ 
nahmen  in  einer  Verminderung  der  ansteckenden  Krankheiten  auswirken  mußten.  Und  da  es 
das  Kleinkindesalter  ist,  das  ganz  vorzugsweise  von  den  akuten  Infektionskranldieiten  betroffen 
wird,  so  ist  es  in  keiner  Weise  verwunderlich,  daß  sich  die  gesundheitspflegerischen  Maßnahmen, 
die  einerseits  ganz  allgemein  eine  Verbesserung  der  Lebenshaltung  und  damit  der  Gesundheits¬ 
verhältnisse  der  Bevölkerung,  andererseits  speziell  die  Verhütung  der  epidemischen  Ausbrei¬ 
tung  von  Infektionskrankheiten  zum  Ziele  hatten,  zunächst  in  einer  Verbesserung  der  Morbidität 
und  Mortalität  des  Kleinkindes  auswirken  mußten. 

Die  deutschen  Länder  hinkten  in  der  Einrichtung  gesundheitspflegerischer  Maßnahmen 
England  um  ein  bis  zwei  Jahrzehnte  nach,  wenn  auchHenle  schon  1839  die  parasitäre  Theorie 
der  Infektionskrankheiten  aufgesteUt  hatte.  Erst  von  1847  datiert  S.  Xeumanns  Schrift  ,,Die 
öffentliche  Gesundheitsjrflege  und  das  Eigentum“;  ein  Jahr  später  erschien  dann  die  von 
Virchow,Leubuscher  und  Xe  u  mann  herausgegebene  Wochenschrift ,, Medizinische  Reform“. 
Wiederum  viel  später,  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahrhunderts,  erfolgten  öffentliche  Maß¬ 
nahmen  gesundheitsfürsorgerischer  Art.  1856  ^vurde  für  Berhn  eine  Wasserleitung  eingerichtet. 
Der  erste  hygienische  Lehrstuhl  entstand  1856  für  Pettenkof  er,  der  zur  selben  Zeit  zusammen 
mit  Voit  seine  berühmten  Stoffwechsel  versuche  anstellte.  Im  Jahre  1868  veröffenthchte 
Virchow  seine  Gutachten  ,, Kanalisation  und  Abfuhr“.  Die  Arbeiterschutzgesetzgebung  setzte 
im  Jahre  1869  ein.  Im  darauffolgenden  Jahrzehnt  entwickelten  sich  rasch  die  verschiedensten 
Zweige  der  Hygiene.  Im  Jahre  1873  entstand  der  Deutsche  Verein  für  öffentliche  Gesundheits¬ 
pflege.  Aus  dem  darauffolgenden  Jahre  datiert  das  Impfgesetz,  wieder  ein  Jahr  später  WTirde  in 
Preußen  die  obligatorische  Fleischbeschau  eingeführt.  1876  ist  das  Gründungsjahr  des  Reichs¬ 
gesundheitsamtes.  Im  selben  Jahre  erschien  Eulenbergs  Handbuch  der  Gewerbehygiene.  Das 
Hygienische  Institut  in  ^lünchen  wurde  gleichfalls  1876  gegründet.  In  den  folgenden  Jahren 
entstanden  die  bedeutendsten  bakteriologischen  Arbeiten  von  Koch,  Xeißer,  Gaffky,  Löff¬ 
ler  imd  anderen.  Ein  „Gesetz  betreffend  den  Verkehr  mit  Xahrungsmitteln,  Genußmitteln 
und  Gebrauchsgegenständen“  erschien  1879.  Die  Sozialversicherung  begann  1881.  Das  Seu¬ 
chengesetz  folgte  erst  im  Jahre  1900.  Auch  die  Schulhygiene  setzte  ein  (1895  erster  Schularzt 
in  Wiesbaden)  und  mußte  sich  natürlich  in  einer  Seuchenverhütung  auswirken.  Das  alles  sind 
schon  Formen  einer  Gesundheitsfürsorge  für  das  Kindesalter.  Aber  schon  hier  zeigt  es 
sich,  wie  schwer  es  ist,  die  Auswirkung  gesundheitspflegerischer  und  -für¬ 
sorgerischer  Maßnahmen  ziffernmäßig  zu  fixieren. 

Die  Säuglingssterblichkeit  sank  nach  Roesle  in  England  gegenüber  dem  Jahr¬ 
zehnt  1896 — 1905  im  nächsten  Jahrzehnt  1906 — 1915  um  23,1%,  der  Rückgang  war 
also  fast  so  groß  wie  die  Fortsetzung  des  Rückganges  der  Kleinkindersterbhchkeit 
um  24,1%  während  der  gleichen  Zeit.  Die  Natahtät  sank  während  dieser  kurzen 
Zeit  weiter,  aber  nur  um  13,0%.  Im  Jahrfünft  1921 — 1925  ist  die  Säuglingssterbhch- 
keit  gegenüber  der  Wende  des  Jahrhunderts  um  48,3%,  die  Sterblichkeit  der  Klein¬ 
kinder  um  52,8%  und  die  Xatahtät  um  30,4°o  gesunken. 

Der  Rückgang  der  Sterbhchkeit  der  Kinder  unter  5  Jahren  betrug  54,2%  im 
Jahrfünft  1921 — 1925  gegenüber  dem  Jahrzehnt  1896 — 1905  und  sogar  63,7%  gegen¬ 
über  dem  Jahrzehnt  1856 — 1865. 

Roesle^)  zeigt  auf  Grund  der  enghschen  Sterbetafeln,  daß  sich  für  die  Zunahme 
der  Chance  des  Überlebens  der  ersten  5  Kinder jahre  folgendes  Bild  ergibt: 


Englische  Sterbetafel  für  die 
Zeitperiode 

Von  je  1000  Lebendgeborenen  waren  bei  Voll¬ 
endung  des  5.  Lebensjahres  noch  am  Leben 

männlich  ■  weiblich 

1838—1854 

1920—1922 

724  751 

870  ‘  892 

Zunahme 

-t-  146  -t-  141 

1)  Roesle:  Die  Bedeutung  der  Säughngs-  und  Kleinkindersterblichkeit.  .  .  1.  c. 
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Dciniiacli  \()IU'ii(l(‘tc‘n  in  i^njj;lan(l  imi  (li(^  i\lit1(‘  des  vorificii  -Jalirhunderts  mir 
elAva,  drei  X'icrtel,  naidi  dein  Wellkrieff  dagegen  etwa  nenn  Zelrntel  aUer  Lebond- 
g('l)()i'('nen  das  n.  Ijeliensjahr.  Da.  anl'  die  naelil’olgenden  Kindorjalire  das  jihysio- 
logiselie  Minimnin  der  SterlilieliUint  enlliillt,  so  ei'geben  sioli  nur  nocli  ganz  gering- 
fiigige  ’llednktionen  dieser  Zil't'ern  bis  znni  Kintritt  ins  Ervverliskdten  (P^oosle). 

Derseliie  Anl.or  bringt  hierzu  als  V'ergleielisniaterial  folgende  Znsannnenstellnng 
aus  Sterbetafeln  verseliiedener  l>iinder'). 


'I’afielle 


J)ie  Znnalime  d(‘i'  Chance,  ilas  5.  Lcliensjab]’  zu  vollenden,  in  ver¬ 
schiedenen  Ländern. 


Land 

StiTlii'nUcI  für  (lio 
Zcitiicriodi' 

Veil  jo  1(1110  Lol)Oii(lgcl)oren(‘ii  war(3n  bei 
Vollend  mit;  (Ich  5.  btdjeiiHjfdircH  noch  mn  Leben 

rnännlleb  !  wciblicli 

Schweden 

1757—17639 

656 

1816-  18409 

750 

1816-  1840  9 

736 

764 

191 1-1915  9 

889 

905 

191 1  —  19209 

890 

906 

Norwegen 

1856 — 18659 

803 

820 

1911-19219 

900 

915 

Deutsches  Reich 

1871,72—1880/819 

649 

681 

1901—19109 

742 

773 

1910—19119 

772 

801 

1924—19269 

859 

882 

U.  S.  A. 

19229 

894 

914 

Dänemark 

1921  —  19259 

887 

910 

Ukraine 

1924  9 

759 

786 

1)  Statistique  internationale  du  niouvement  de  la  population.  Paris  1907.  S.  540. 

2)  Statistik  Arsbok  för  Sverige,  1925.  Stockholm  1925.  S.  53. 

3)  ISiorges  Offisielle  Statistikk.  VII.  142.  Dodelighetstabeller  for  det  Norske  folk  1911/12 
bis  1920/21.  Kristiania  1924.  S.  8. 

4.)  Statistik  des  Deutschen  Reiches,  Bd.  246,  S.  12.  1913. 

“)  Desgleichen.  Bd.  275,  S.  60.  1918. 

®)  Dublin,  Louis,  I.,  Kopf,  E.  W.,  and  Lotka,  A.  I.:  The  Components  of  Death 
Curves.  American  Journal  of  Hygiene,  vol.  VII,  Nr.  3,  S.  330  u.  332.  1927. 

■)  Statistik  des  Deutschen  Reiches.  Bd.  401,  I.  S.  468.  1928. 

Diese  Angaben  zeigen,  daß  das  geringe  Wachstum  der  Bevölkerung  bis  gegen 
/Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  vor  allem  auf  die  hohe  Kindersterblichkeit,  nicht 
auf  die  geringer  werdende  Zahl  der  Gel)urten  zurückzuführen  ist.  Man  sieht  die 
äußerst  ungünstige  Stelle,  die  Deutschland  in  dieser  Hinsicht  noch  im  achten  Jahr¬ 
zehnt  des  vorigen  Jahrhunderts  eingenommen  hat:  die  Angaben  für  jene  Zeit  ent¬ 
sprechen  denen  Schwedens  aus  dem  18.  Jahrhundert,  und  man  kann  nun  verstehen, 
daß  der  deutschen  Geburtenziffer  mit  39,1  im  Jahrzehnt  1871 — 1880  eine  natürliche 
Bevölkerungszunahme  von  nur  11,9  auf  je  1000  Einwohner  gegenübergestanden 
hat.  Ebenso  entsprechen  die  deutschen  Angaben  für  das  erste  Jahrzehnt  dieses  Jahr¬ 
hunderts  den  schwedischen  Angaben  für  die  erste  Hälfte  des  vorigen  Jahr¬ 
hunderts. 

')  Die  Zu.sainmenstellung  ist  durch  einige  neuere  Zahlen  aus  der ,, Statistik  des  Deutschen 
Reichoa“  ergänzt. 
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Roesle^)  kommt  auf  Grund  dieser  Daten  zu  der  Ansicht,  daß  das 
Sinken  der  Natalität  in  erster  Linie  eine  logische  Folge  der  Zunahme 
der  Lebenschance  des  geborenen  Kindes  ist  und  dadurch  zustande 
kam,  daß  die  Zahl  der  als  viertes,  fünftes  usv.  Kind  in  einer  Ehe 
Geborenen  immer  mehr  abgenommen  hat,  wie  ja  zahlreiche  statisti¬ 
sche  Nachweise  vor  dem  Kriege  dartun.  Der  Rückgang  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit  beeinflußt  die  Natalität  der  vierten,  fünften  usw. 
Geborenen  insofern,  als  die  Familie  um  so  weniger  das  Bestreben 
nach  einer  Vermehrung  der  Geburten  haben  wird,  je  mehr  die  Aus¬ 
sicht  besteht,  daß  die  einzelnen  Kinder  am  Leben  bleiben.  Die  durch 
die  Geburtenbeschränkung  entstandene  Verminderung  der  Kinder¬ 
zahl  wiederum  ermöglichte  es,  in  den  einzelnen  Familien  der  Pflege 
des  Säuglings  mehr  Zeit  und  Geld  zu  widmen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  um  auf  den  gesamten  Fragenkomplex  des  Geburten- 
rüekganges  bis  in  die  letzten  Folgen  einzugehen.  Zweifellos  ist  es  nicht  bei  einer 
ausbalancierten  Wechselwirkung  zwischen  Säuglingssterblichkeit  und  Natalität  ge¬ 
bheben.  Eine  deuthche  Balancestörimg  trat  mit  dem  Kriegsbeginn  auf ;  in  der  Kiäegs- 
und  namentlich  in  der  Nachkriegszeit  ist  diese  Störung  noch  größer  geworden.  Sie 
dürfte  auch  heute  noch  nicht  beseitigt  sein.  In  der  Relation  zwischen  Geburten¬ 
rückgang  und  Säuglingssterblichkeit  können  zusammeirfassend  betrachtet  drei 
Perioden 2)  abgegrenzt  werden: 

1.  In  der  ersten  Periode,  in  den  letzten  Jahrzehnten  des  19.  Jahrhunderts,  hat 
der  Geburtemückgang  ohne  engeren  Zusammenhang  mit  der  Säuglingssterb- 
hchkeit  begonnen.  Wohl  aber  dürfte  in  dieser  Zeit  der  Rückgang  der  Klein- 
kindersterbhchkeit  einen  merkbaren  Einfluß  auf  das  Emsetzen  des  Geburten¬ 
rückganges  gehabt  haben. 

2.  In  der  zweiten  Periode  von  1900  bis  Kriegsbeginn  ist  der  Geburtem’ückgang 
durch  den  einsetzenden  starken  Rückgang  der  Säughngssterbhchkeit  im 
Sinne  einer  ausbalancierten  Wechselwirkung  beeinflußt  worden. 

3.  In  der  dritten  Periode,  welche  die  Kriegs-  und  Nachkriegszeit  umfaßt,  ist 
eine  zunächst  noch  nicht  beseitigte  Balancestörung  in  der  Relation  zwischen 
Säuglingssterblichkeit  mid  Geburtenrückgang  eingetreten.  Nunmehr  wird 
die  Geburtenfolge  im  wesentlichen  von  Faktoren  geregelt,  die  fast  ausschließ¬ 
lich  auf  wirtschafthchem  Gebiete  zu  suchen  sind  und  sich  in  einer  absoluten 
Kleinhaltung  der  Kinderzahl  ausvurken. 

b)  Die  Relation  der  Säuglingssterblichkeit  zur  Gesamtmortalität. 

Nach  Roesle^)  zeichnen  sich  die  Länder  mit  hoher  Sterbeziffer  der  Kinder 
unter  5  Jahren  durch  die  niedrigste  Sterbeziffer  in  den  nachfolgenden  Kinder jahren 
aus.  Aus  dieser  Tatsache  könnte  man  auf  eine  selektive  Wirkung  einer  erhöhten 
Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit  schheßen.  Da  aber  die  Sterblichkeit  der 
5 — 15jährigen  an  und  für  sich  sehr  gering  ist,  kommt  dieser  statistischen  Tatsache 
keine  besondere  sozialhygienische  Bedeutung  zu. 

1)  Roesle:  1.  c. 

‘^)  Müller,  Johannes,  1.  c.  grenzt  folgende  Perioden  ab:  1.  Periode  des  Rückganges 
der  Geburtenziffer,  2.  die  Periode  des  gleichzeitigen  Rückgangs  der  Geburtenzahl  und  3.  eine 
letzte  Periode,  in  der  auch  die  Aufwuchszahl  sinkt,  ein.  Er  kommt  auf  diese  Weise  zu  ähn- 
hchen  zeitlichen  Abgrenzungen. 

3)  Roesle:  Die  Bedeutung  der  Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit.  1.  c. 


Küi'  \\  iiilitigor  iiiilt  l\()(‘sk‘  <li('  ll(‘lali<)ii  /AV'iH(;h(‘)i  «lor  iStci  hliclikcit  der  Uiiterfüiif- 
jälirigCMi  und  der  (k'.sanitmortaliliU-.  Aiieli  diese  ist  (aiie  weeliseJseitigc.  Denn  einer¬ 
seits  kann  der  Vei  lanf  der  iSänglings-  und  Ivleinkindersterldieldicit  von  bestimmendem 
i^Mnlluü  aui  di('  ( Jesaintsterbliehkc'it  sein,  aaidenTseits  können  gewisse  Veränderungen 
dei'  (iesaiid  inortalität  eine  Kiiekwirkimg  auf  die  Säuglings-  und  Kleinkindersterb- 
lielikeit  ausüben.  Letztei'e  llelation  ist  die  praktiscJi  wielitigere.  In  ihr  ist  auch  nach 
der  Auffassung  Itoesles  eine  dei'  Ursaclien  für  den  Itüekgang  der  Säuglings-  und 
K leinkindersterl)]ield<eit  zu  erblic^ken;  denn  alle  hygienischen  Faktoren,  die  günstig 
aid'  die  GesaintiiKutalität  einwirkem,  müssen  naturgemäß  auch  die  gleiche  Wirkung 
auf  die  Säuglings-  und  K leinkindersterblicbkeit  entfalten.  Der  Auffassung  Roesles 
Avird  man  ohne  weiteres  zustimmen  können.  Vornehmlich  trifft  sie  auf  die  Infektions- 
kiankheiten  zu,  die  von  dcui  Flt(un  auf  die  Kinder  übertragen  zu  werden  pflegen, 
z.  15.  die  Tulxu  kulose. 

Roesle  glaubt  auch  für  die  Tuberkulose  am  besten  die  englischen  Daten  als 
die  zuverlässigsten  und  am  weitesten  zurückreichenden  heranziehen  zu  sollen. 


Tabelle  4. 


Zeitliclier  Verlauf  der  Tuberkulosesterblichkeit  im  Alter  unter 
ö  Jahren  und  im  Alter  von  25  bis  35  Jahren  beim  weiblichen  Geschlecht 
in  England  und  Wales  während  der  Periode  1851  bis  1925^). 


Zeitperiode 

Z.-ilil  der  Sterbefälie  von  Miidetieii 
unter  5  .Taliren 

Zahl  der  Sterbe- 
l'älle  an  Tuber¬ 
kulose  aller 
Organe  bei 
Frauen  im  Alter 
von25— 3ä.Jahreu 
auf  10  000  Frauen 
irn  gleichen  Alter 

Abnahme  der  Tuberkulose¬ 
sterbeziffer 

insgesamt 

an  Tuberkulose 

aller  Organe 

unter  .5  .Jahren 

25  bis  35  Jahre 

auf  lOüOO  Lebende  gleichen 
Alters  und  Geschlechts 

in  Prozent 
aller  Sterbe¬ 
fälle  Im  glei¬ 
chen  Alter 

1851—60=100 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1851^1860 

627 

52,3 

8,3 

46,9 

100 

100 

1861-1870 

637 

49,2 

7,7 

44,8 

94 

95 

1871—1880 

583 

46,6 

8,0 

36,3 

89 

77 

1881—1890 

519 

39,9 

7,7 

29,3 

76 

62 

1891—1900 

528 

35,2 

6,7 

20,9 

67 

45 

1901—1910 

419 

26,4 

6,3 

16,5 

50 

35 

1911—1920 

313 

16,5 

5,3 

14,6 

32  , 

31 

1921—1925 

221 

9,8 

4,4 

12,9 

19 

28 

Aus  den  Rubriken  2  und  4  ersieht  man  zunächst,  daß  bei  den  Kindern  unter 
5  Jahren  die  sinkende  Tendenz  der  Tuberkulosesterblichkeit  viel  intensiver  war  als 
die  der  Sterbeziffer  für  diese  Altersklasse.  Wie  bereits  gesagt  worden  ist,  hat  bis 
zur  Jahrhundertwende  eigentlich  nur  die  Sterblichkeit  der  Kleinkinder  in  England 
abgenommen,  wodurch  die  geringe  Intensität  der  Abnahme  der  Sterbeziffer  der 
Kinder  unter  5  Jahren  bis  zu  jenem  Zeitpunkt  ihre  Erklärung  findet.  Roesle  nimmt 
daher  an,  daß  die  intensiver  sinkende  Tuberkuloseziffer  (Rubrik  3)  für  dieses  Alter 
dadurch  zustande  kam,  daß  hieran  nicht  i\au-  die  Kleinkinder,  sondern  auch  die 
Kinxler  unter  1  Jahr  beteiligt  waren;  denn  auf  beide  wirkte  gleichmäßig  die  Haupt¬ 
ursache  der  Abnahme  der  .Kleinkindertuberknlose,  nämlich  die  Abnahme  der 
Muttertuberkulose  (Rubrik  5)  ein. 

')  ZUiSanuuengestcilt  von  Roesle  nach  den  „Suppleniouts  to  the  Annnal  Reports“  und 
nach  den  „Annnal  Reports  of  the  Registrar  General  for  England  and  Wales“. 
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Zeitlicher  Verlauf  der  Mortalität  an  Tuberkulose  im  Alter  unter  5  Jahren 
und  von  25  bis  35  Jahren  beim  weiblichen  Geschlecht  in  England  und 

Wales  ab  1851. 


Abb.  3  a. 


Logarithmische  Ska/a 
6g\ 


4*7 


16  - 


8 


r- - 1 - 1 - 1 - 1 - 

I  =  Mutter  -  Tuberku/ose  \ 
Mortalität  der  Frauen  im  Atter 
i/on  25-35 Jahren  an  Tuberkut. 
auf  70000  Lebende  g/e/chen 
Atters.  I  I  1 


I\\\1  -  Minder  -  Tuberku/ose 

Mortat/tät  der  Mädchen  unter 
5  Jahren  an  Tuberkutose  auf 
70- 000  Lebende  gteichen  — 
Atters  und  Oeschtechts. 
(dachfotgende  Oenerat/on) 


21 


13 


nfi  51 8±  6±  91 

60  90  10  00 


\9,8 


8171  91  21  1907 

90  20  1900  25  10 


Nach  Roesle. 


Abb.  3  b. 


Sterbefülle  an  Tuberkulose  alter  Organe  bei  Mädchen  unter  5  Jahren  und  bei  Frauen  von  25  bis  35  Jahren 
auf  le  10000  Lebende  gleichen  Atters 
in  England  und  Wales  von  1851  bis  I92i*  ( nach  der  Tabelle  von  Roesle ) 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  I 


7 
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Bis  zum  Jahizeliiit  1870  sind  beide  annäliernd  gleiclnnäßig  und  nur  scliwach 

gesunkem,  Iderauf  setzte^  zunäciist  eine  intensiven)  Al)nalime  der  Muttertid)erkulose 
ein,  die  erst  zu  Beginn  dieses  Jalirlmnderts  sieb  zu  verlangsattien  begann,  während 
erst  seit  dieser  Zeit  die  Kküidvindertuberkulose  ihre  sinkende  Tendenz  verstärkte. 
'I'rotz  dieser  zeitlicJi  verscJdcHlenen  'rendejiz  der  Ainialnne  der  Mutter-  und  Klein- 
kindertul)erku]()se  Jiat  sicii  jedoeJi  in  neuerer  Zeit  wiederum  eine  Annäherung  beider 
Ziffern  ergeben;  denn  wälirend  der  -Jahre  J92f — 192-5  ])etrug  die  Tuberkulosesterb- 
liehkeit  der  Frauen  im  Alter  von  25 — 35  -Jahren  12,9,  die  der  Kinder  unter  5  -Jahren 
9,8  auf  je  10000  Lebende  gleichen  Alters  und  Geschlechts.  Im  -Jahrzehnt  1851 — 1860 
war  dagegen  die  letztere  mit  52,3  etwas  höher  als  die  erstere.  mit  46,9. 

Roesle  glaubt  iu  diesem  Verhalten  den  seltenen  Naeliweis  zu  finden,  in  welcher  Weise 
die  Muttertuberkulose  die  lündertuberkulose  bisher  bestimmte,  und  zwar  schon  in  einer  Zeit, 
als  von  einer  rationellen  Bekämpfung  der  Tuberkulose  noch  keine  Rede  sein  konnte.  Als  Er¬ 
folg  dieser  Bekämpfung  erachtet  er  die  Tatsache,  daß  mit  ihrem  Beginn  die  Kleinkindertuber¬ 
kulose  intensiver  als  die  Muttertuberkulose  gesunken  ist.  Er  glaubt  nunmehr  eine  wechsel¬ 
seitige  Relation  erwarten  zu  können;  nämlich  einmal  für  die  Gegenwart,  indem  wie  bisher  der 
Rückgang  der  Muttertuberkulose  die  Kindertuberkulose  günstig  beeinflußt,  das  andere  Mal 
für  die  Ziduinft,  indem  der  starke  Rückgang  der  Kleinkindertuberkulose  in  neuerer  Zeit  seiner¬ 
seits  später  gesündere  Mütter  erhoffen  läßt.  In  diesem  Zusammenhang  zieht  Roesle  aus  der 
Immunitätslehre  und  der  Geschichte  der  Seuchen  den  Schluß,  daß  die  Natur  den  Kampf  gegen 
unnatürliche  Krankheiten,  die  auf  irgendeinem  unklaren  Weg  in  die  Menschheit  hineingelangt 
sind,  selbst  in  Angriff  nimmt.  -Jedoch  gehe  dieser  natürliche  Prozeß  so  langsam  und  anscheinend 
mir  generationsweise  vor  sich,  daß  hierüber  -Jahrhunderte  vergehen  können,  bis  eine  solche 
Krankheit  wieder  zum  Aussterben  gebracht  wird.  Die  rationelle  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
kann  seiner  Meinung  nach  also  nur  darin  bestehen,  diesen  natürlichen  Prozeß  zu  beschleunigen, 
wozu  uns  die  soziologische  Betrachtung  der  Ergebnisse  der  Tuberkulosesterblichkeitsstatistik 
die  geeignetsten  Wege  zeige. 

Auch  hier  vermag  ich  den  Schlußfolgerungen  Roesles  nicht  beizustimmen: 

Der  intensivere  Rückgang  der  Erwachsenentuberkulose  setzt  zwar  zeitlich  vor  den  acht¬ 
ziger  -Jahren  ein.  Tatsächheh  datiert  die  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus  durch  Robert 
Koch  aus  dem  Jahre  1882.  Aber  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  hatte  doch  schon  früher 
eingesetzt.  Die  Entdeckung  Kochs  war  schheßlich  der  Schlußstein  in  der  Erforschung  der 
Ätiologie  der  Tuberkulosekrankheit.  Sie  substanzierte  vor  allen  Dingen  die  Tuberkulose¬ 
bekämpfung,  wenn  auch  die  Therapie  nur  allmählich  in  andere  Bahnen  gelenkt  werden  konnte. 

Gewiß  war  in  dieser  und  der  folgenden  Zeit  von  einer  Tuberkulosefürsorge  heutiger  Form 
nicht  die  Rede.  Aber  gerade  in  der  Zeit,  in  der  sie  planmäßig  wurde,  begann  die  Kurve  der 
Erwachsenentuberkulose  flacher  zu  werden.  Vergessen  wir  doch  nicht,  daß  die  Tuberkulose¬ 
fürsorge  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  weit  mehr  in  einer  vorbeugend  wirkenden  Wohnungs¬ 
und  Wirtschaftsfürsorge  als  in  einer  eigentlichen  spezifischen  Heilfürsorge  bestand.  Die  Tuber¬ 
kulosefürsorge  früherer  Zeit  wirkte  in  der  Hauptsache  durch  hygienische  Aufklärung  und  Be- 
lelirung.  Aber  sie  beschränkte  sich  ■ —  genau  wie  bei  der  Kinderfürsorge  —  nicht  ledigheh  auf 
die  von  der  Fürsorgestelle  Erfaßten,  sondern  zog  weitere  Kreise. 

Die  Ergebnisse  der  Forschung  über  Zeitpunkt  und  Form  der  Erstinfektion,  über  die  Be¬ 
deutung  der  Superinfektion,  über  Disposition,  über  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  den 
einzelnen  Altersklassen  sowohl,  wie  in  bestimmten  Bevölkerungsschichten,  über  Diagnose  und 
spezifische  Therapie,  nicht  zuletzt  die  Erkenntnis  der  Bedeutung  der  kindlichen  l’uberkulose 
für  die  Krankheit  überhaupt  sind  erst  allerjüngsten  Datums.  Somit  ist  es  nichts  weniger  als 
verwunderlich,  daß  die  IHndertuberkulose  nicht  nur  der  Erwachsenentuberkulose  iin  Anfang 
nachhinken  mußte,  sondern  daß  sie  gerade  in  der  letzten  Zeit,  in  der  die  Tuberkulosebekämp¬ 
fung  bzw.  -Verhütung  mehr  und  mehr  in  das  Kindesalter  verlegt  wird,  hier  umfassendere  Wir¬ 
kung  haben  mußte. 

Die  Erfolge  der  Tuberkulosefürsorge  Avirken  sich  bei  der  Kindci'tubcrkidose  a\is,  worauf 
ja  Roesle  selbst  hinweist.  Für  die  Rocslosche  Behauptung,  daß  die  Natur  den  Kampf  gegen 
die  Tuberkulose  selbst  in  Angriff  nimmt,  d.  h.,  daß  die  bisherige  Entwicklung  der  Tuberkulose¬ 
sterblichkeit  mehr  ein  biologischer  Vorgang  und  weniger  ein  Ergebnis  hygienischer  und  sozial- 
hygienischer  8üuchonbokämi)fung  ist,  scheint  mir  der  Beweis  nicht  erbracht  zu  sein.  Auch  bei 
anderen  Infektionen  haben  wir  einen  der  Tuberkulose  ähnlichen  Verlauf:  Die  Kindbettfieber- 
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Sterblichkeit  in  den  öffentlichen  Ciebäranstalten  berrug  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  50®/oo- 
Nachdem  die  Semmelweißsche  Entdeckung  allgemein  anerkannt  war  und  sich  auswirken 
konnte,  sank  cüe  Kindbettfiebersterblichkeit  schnell  auf  l“/oo.  ohne  daß  dazu  spezielle  Fürsorge¬ 
maßnahmen  notwendig  w'aren.  Die  Säughngsinfekte  wie  Nabelsepsis,  Furunkulosis,  Mund¬ 
entzündung  verschwanden,  als  durch  die  vordringende  Volksaufklärung  die  Pflege  des  Säug- 
hngs  verbessert  -wimde.  Dies  geschah  —  worauf  noch  eingegangen  werden  wird  — ,  lange  bevor 
noch  von  einer  Spezial-Sä^iglingsfürsorge  die  Rede  war.  Die  Blennorrhoea  neonatorum  reduzierte 
sich  schnell,  nachdem  die  Credesche  Augeneinträufelung  (ohne  gesetzlichen  Zwang!)  eingeführt 
worden  war.  Die  Beispiele  lassen  sich  noch  vermehren.  Die  indirekte  Auswirkung  von 
Schutzmaßnahmen  ist  eben  doch  viel  wirksamer,  als  man  bisher  anzunehmen  geneigt  war. 

Ich  fasse  zusammen:  Die  Relation  ZAvischen  der  Gesamtmortalität 
nnd  der  Mortalität  der  Säuglinge  iind  Kleinkinder  besteht  darin, 
daß  das  Zurückgehen  der  Sterblichkeit  der  Erwachsenen  auch  ein 
Zrirückgehen  der  Säuglings-  und  Kleinkindersterblichkeit  zur  Folge 
gehabt  hat,  soweit  es  sich  um  die  übertragbaren  Krankheiten  und 
zwar  sowohl  die  akuten  als  auch  die  chronischen  handelt.  Darüber 
hinaus  aber  sind  Einwirkungen  unverkennbar,  die  das  Kindesalter 
direkt,  ohne  den  Umweg  über  den  Erwachsenen,  erreicht  haben. 

Die  Einschränkung  der  Erkrankungen  ist  auf  die  allmählich  einsetzende  Aus- 
breitimg  der  Hygiene,  die  sich  in  erster  Linie  in  der  Wohnimgs-  und  Körperhygiene 
auswirkte,  nicht  zu  vergessen  die  Verbesserung  der  Krankenversorgung  (Kranken¬ 
versicherungsgesetz  für  Deutschland  1884)  zurückzuführen.  Der  erste  große  Erfolg 
ist  zweifellos  der  Seuchenbekämpfung  zuzuschreiben,  besteht  also  in  einer  groß¬ 
artigen  Auswirkung  der  bakteriologischen  Aera. 

Es  ist  aber  bemerkenswert,  daß  der  mit  dem  Rückgang  der  AllgemeinsterbUch- 
keit  zusammenhängende  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit  wohl  die  akuten  und 
chronischen  Infektionskrankheiten  betraf,  aber  die  spezifischen  Krankheiten  des 
Säughngsalters,  zugleich  die  beiden  Haupttodesursachengruppen:  che  Krankheiten 
der  Verdauungsorgane  und  die  Lebensschwäche  unbeeinflußt  gelassen  hat. 


II.  Die  Veräuderuugen  in  der  Todesur.sacheiistatistik  des 
Sänglingsalters  von  1903  bis  1927. 

Man  wird  Wesen  und  Ursachen  des  Rückganges  der  Säuglingssterbhchkeit  über¬ 
haupt  erst  richtig  erkennen  können,  wenn  man  die  einzelnen  Todesursachen  ihrer 
Wertigkeit  entsprechend  gruppiert  und  ihr  Verhalten  seit  dem  Einsetzen  des  Rück¬ 
ganges  der  Säughngssterbhchkeit  und  dem  Einsetzen  planmäßiger  Säughngsfürsorge, 
also  etwa  seit  Beginn  des  Jahrhunderts,  gesondert  betrachtet.  Hier  ist  auch  der 
Ort,  eine  mögliche  Relation  der  Veränderung  der  Mortalität  der  einzelnen  Krank¬ 
heiten  zur  Natahtät  zu  prüfen. 

Unter  den  Todesursachen  im  Säughngsalter  nehmen  von  jeher  die  Ki’anklieits- 
gruppen  ,, Lebensschwäche“  und  ,, Krankheiten  der  Verdauungsorgane“  sowie  die 
,, Lungenentzündung“  den  breitesten  Raum  ein.  Dann  erst  folgen  in  einem  größeren 
Abstand  die  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten,  einschließlich  der  Influ¬ 
enza.  Einen  breiten  Raum  nimmt  auch  die  Todesursachengruppe  ,, Andere  benannte 
Todesursachen“  ein. 

Der  Kurvenverlauf  der  einzelnen  Todesursachengruppen  zeigt  besonders  im 
Kriege  und  in  der  Nachkriegszeit  eine  bemerkenswerte  Bewegung.  Es  ist  zwar  nicht 
eine  Rangverschiebung  der  einzelnen  Todesursachengruppen  erfolgt,  aber  die  Be¬ 
deutung  der  einzelnen  Gruppen  für  die  Gesamtsäuglingssterblichkeit  hat  sich  ver- 
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Tabelle 

Die  SäugliDgHsterblichkeit  nach  den  wichtigsten 


Verhältnisziffern  auf 


Jalir 

j  Aiitjoboroiie  Jd'lions- 
schw/U'hc  nnii  Itihiiiims- 
j  U'hlor 

i  iii.  1  w. 

Scliarlacli 

Ul.  1  vv. 

Ma, 

in. 

ürri 

w. 

Diphtherie 

in.  1  w. 

“ 

3 

1 

r, 

i) 

7 

8 

9 

l!tU3 

410,1 

340,1 

11,2 

11,2 

25,7 

23,9 

23,0 

20,9 

1904 

388,7 

323,4 

8,4 

7,1 

21,0 

19,0 

19,1 

16,1 

1905 

410,2 

331,4 

6,3 

6,1 

17,3 

17,0 

16,7 

14,2 

IltOG 

376,9 

317,5 

5,9 

5,3 

25,3 

23,5 

12,9 

10,1 

1907 

385,5 

317,7 

6,7 

5,6 

19,7 

17,8 

11,3 

10,5 

1908 

387,9 

321,0 

5,4 

5,3 

19,9 

18,9 

11,1 

8,7 

1909 

387,2 

319,8 

6,2 

6,8 

18,6 

17,9 

11,0 

9,3 

1910 

393,8 

324,0 

4,0 

3,7 

20,6 

19,5 

10,0 

8,5 

1911 

408,5 

350,8 

3,2 

2,8 

16,1 

14,2 

10,3 

8,2 

1912 

397,9 

330,4 

3,7 

2,2 

16,5 

11,5 

9,1 

7,3 

1913 

395,5 

328,6 

3,0 

2,6 

23,1 

21,4 

8,3 

6,6 

1914 

411,8 

337,2 

3,6 

3,1 

12,8 

12,1 

9,5 

7,5 

1915 

356,6 

301,3 

8,5 

8,9 

30,6 

28,6 

16,8 

13,5 

1916 

346,5 

301,5 

5,7 

4,7 

18,4 

16,5 

16,7 

13,7 

1917 

377,3 

327,8 

3,1 

2,2 

14,7 

13,8 

18,0 

16,2 

1918 

411,5 

351,9 

1,5 

1,2 

18,7 

16,3 

16,2 

14,6 

1919 

401,8 

361,4 

1,6 

1,2 

5,2 

4,4 

13,4 

10,6 

1920 

418,7 

347,8 

1,2 

1,0 

8,0 

6,6 

10,7 

9,5 

1921 

425,2 

360,3 

1,0 

1,0 

11,3 

11,0 

8,7 

7,1 

1922 

405,8 

340,3 

0,6 

0,8 

7,7 

5,8 

8,1 

6,2 

1923 

405,1 

340,4 

0,7 

0,8 

22,3 

20,1 

7,1 

5,9 

1924 

379,7 

319,3 

0,6 

0,5 

4,0 

3,3 

5,8 

3,9 

1925 

382,7 

309,1 

0,5 

0,7 

19,8 

16,8 

4,3 

3,3 

Fort- 


Wieder- 

Andere  übertragbare 
Krankheiten  u.  a. 

Krankheiten  der 

Krankheiten  der 

Gehirnschlag  u.  andere 
Krankheiten  des 

holung  von 
Spalte  1 

Ruhr 

Atmungsorgane 

Verdauungsorgane 

Nervensystems 

m. 

W. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

1903 

11,4 

9,6 

2,9 

2,5 

69,8 

57,8 

21,7 

17,4 

1904 

12,9 

11,4 

3,3 

2,8 

66,4 

56,5 

27,9 

23,8 

1905 

16,0 

13,9 

3,9 

3,5 

79,9 

65,1 

27,1 

22,8 

1906 

12,7 

11,3 

3,9 

3,5 

23  9 

60,6 

28,6 

22,6 

1907 

14,5 

12,5 

4,5 

4.0 

85,7 

71,1 

29,8 

25,6 

1908 

6,5 

5,4 

4,6 

3,7 

82,9 

69,2 

27,1 

23,5 

1909 

6,8 

5,8 

5,4 

4,6 

80,6 

68,3 

26,4 

22,8 

1910 

6,6 

5,6 

5,6 

4,7 

75,6 

65,7 

26,8 

22,8 

1911 

6,8 

6,0 

5,6 

4,8 

78,0 

64,0 

29,7 

24,0 

1912 

7,3 

5,6 

6,1 

4,7 

75,7 

63,7 

29,2 

24,0 

1913 

6,8 

6,6 

5,7 

5,5 

74,2 

60,4 

30,5 

24,5 

1914 

7,9 

6,3 

6,5 

5,4 

76,4 

65,1 

32,2 

25,8 

1915 

8,9 

7,6 

7,5 

6,5 

90,7 

78,3 

35,1 

29,8 

1916 

9,0 

9,6 

6,9 

7,8 

76,4 

64,2 

33,5 

27,6 

1917 

19,5 

16,1 

8,5 

7,1 

74,6 

64,4 

33,2 

28,2 

1918 

11,7 

10,4 

6,8 

7,0 

84,0 

75,0 

33,8 

29,8 

1919 

17,4 

14,2 

9,7 

8,6 

72,8 

62,3 

38,2 

33,0 

1920 

19,1 

17,5 

10,9 

9,3 

57,0 

50,6 

36,3 

30,3 

1921 

19,8 

18,9 

9,6 

9,5 

56.9 

44.6 

33,7 

28.6 

1922 

16,3 

15,1 

12,2 

12,1 

68,9 

56,1 

33,6 

27,9 

1923 

16,7 

14,8 

11,8 

10,6 

65,7 

54,4 

29,8 

25,3 

1924 

15,0 

12,2 

11,4 

10,1 

47,4 

38,7 

22,1 

18,4 

1925 

14,4 

11,3 

11,0 

0,4 

42,2 

34,6 

20,4 

17,6 
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0. 

Todesursachen  in  Preußen  1903  bis  1925. 


10000  Lebendgeborene. 


Wieder¬ 
holung  von 
Spalte  1 

Keuchhusten 

m.  1  w. 

Tuber 

in. 

eulose 

w. 

Lungenentzündung 

m.  j  \v. 

Influenza 

m.  i  w. 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

1903 

61,1 

61,9 

33,7 

28,6 

117,0 

97,0 

4,2 

3,2 

1904 

59,2 

64,4 

28,0 

24,7 

108,8 

93,2 

2,3 

2,0 

1905 

68,7 

72,2 

28,7 

25,4 

119,0 

100,6 

3,6 

3,2 

1906 

57,7 

61,5 

24,7 

21,5 

114,5 

93,0 

1,5 

1,2 

1907 

43,9 

47,1 

24,7 

20,9 

118,3 

103,9 

3,2 

2,4 

1908 

51,7 

56,6 

24,7 

20,1 

115,2 

98,7 

3,9 

3,8 

1909 

49,3 

53,7 

21,1 

19,4 

105,8 

96,7 

2,3 

2,4 

1910 

46,7 

50,9 

20,3 

16,8 

111,0 

93,4 

2,2 

2,1 

1911 

42,8 

46,3 

21,0 

17,1 

115,3 

95,3 

3,2 

2,5 

1912 

48,8 

54,9 

22,5 

14,7 

107,3 

93,2 

2,5 

2,3 

1913 

43,1 

45,7 

18,2 

14,8 

111,3 

92,3 

2,0 

1,8 

1914 

37,9 

42,3 

17,1 

14,6 

112,7 

94,0 

2,1 

1,9 

1915 

51,3 

54,4 

15,7 

11,9 

127,0 

102,7 

3,0 

2,4 

1916 

39,5 

45,4 

16,1 

14,0 

114,5 

95,1 

3,1 

2,7 

1917 

37,5 

42,0 

18,2 

16,6 

118,1 

97,7 

2,3 

2,6 

1918 

45,0 

48,4 

17,2 

15,4 

168,3 

140,4 

108,8 

89,8 

1919 

34,7 

40,2 

17,9 

17,3 

141,1 

114,9 

37,2 

31,5 

1920 

31,1 

35,5 

16,9 

12,9 

139,3 

111,8 

41,8 

32,8 

1921 

24,5 

26,2 

15,9 

14,0 

134,5 

112,4 

15,3 

11,6 

1922 

34,9 

38,5 

19,0 

16,2 

171,5 

140,4 

39,5 

37,7 

1923 

36,1 

38,9 

21,0 

17,5 

164,6 

138,8 

27,4 

22,2 

1924 

31,9 

34,0 

14,9 

12,2 

122,0 

104,9 

14,5 

12,6 

1925 

34,6 

36,8 

12,8 

11,9 

128,3 

105,8 

17,3 

13,1 

Setzung. 


Wieder¬ 
holung  von 
Spalte  1 

Venerische  Krankheiten 
aus  18 — 19 

m.  1  \v. 

Krankheiten  der 
Kreislauforgane 

m.  i  w. 

Andere  benannte 
Todesursachen 

m.  j  w. 

Gesamtsumme 
(alle  benannten  und  unbe¬ 
nannten  Todesursachen) 
m.  [  w. 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

1903 

53,5 

44,1 

490,9 

429,1 

640,8 

533,0 

2093,3 

1781,7 

1904 

51,9 

40,6 

507,6 

439,7 

581,3 

483,7 

1993,5 

1696,1 

1905 

51,1 

41,9 

596,5 

526,0 

590,1 

493,0 

2134,6 

1817,9 

1906 

45,4 

36,7 

511,9 

438,6 

520,9 

427,2 

1914,4 

1607,3 

1907 

46,4 

38,1 

435,9 

373,1 

503,7 

416,6 

1819,4 

1538,7 

1908 

47,8 

37,4 

483,9 

414,5 

497,3 

403,6 

1868,3 

157.3,6 

1909 

45,3 

35,1 

436,2 

371,4 

458,9 

384,3 

176.5,1 

1498,8 

1910 

43,2 

35,0 

415,9 

3.54,2 

433,3 

356,3 

1702,4 

1437,9 

1911 

43,9 

34,9 

676,3 

600,1 

452,2 

382,1 

2014,5 

1731,6 

1912 

38,3 

29,9 

353,7 

295,4 

384,7 

318,9 

1576,6 

1331,7 

1913 

37,1 

28,9 

405,7 

342,0 

382,1 

318,1 

1626,3 

1366,6 

1914 

38,5 

31,6 

500,6 

433,0 

411,8 

340,1 

1771,5 

1502,4 

1915 

43,5 

32,6 

329,2 

282,1 

421,2 

351,2 

1640,0 

1393,0 

1916 

36,9 

27,4 

257,6 

219,5 

367,3 

.308,9 

1440,0 

1234,0 

1917 

37,8 

30,1 

320,9 

267,1 

405,6 

335,9 

1592,0 

1357,0 

1918 

36,0 

26,2 

197,6 

160,1 

377,2 

302,8 

1635,0 

1370,0 

1919 

36,4 

29,2 

220,8 

174,6 

353,2 

288,5 

1478,2 

1253,6 

1920 

.36,9 

-  28,4 

269,5 

227,0 

310,8 

249,0 

1461,8 

1213,8 

1921 

36,6 

28,1 

307,2 

252,8 

302,6 

244,3 

1458,1 

1215,8 

1922 

39,8 

30,6 

217,5 

172,1 

290,2 

231,8 

1411,5 

1162,4 

1923 

35,9 

30,3 

254,7 

204,9 

290,0 

233,3 

1433,9 

1194,6 

1924 

29,6 

23,6 

17.5,3 

138,2 

250,5 

201,5 

1154,0 

959,1 

1925 

20,4 

17,6 

174,9 

136,4 

225,1 

179,5 

1 144,9 

934,3 
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iiiidc'it,  j('  MaclHlciii  die  .Mortaliliit  in  den  ('in/adnen  (Jrii|)pen  eine  Zn-  oder  Ahnalime 
eifaliren  liaii. 

Sclion  die  idaa'.sielii  liehe  ]i(‘t  rächt  nng  d(a'  Be\vegnn^  der  Mortalität  (siehe  Tabelle  5) 
z(‘igt ,  daß  dei’  Kiickgang  der  Sänglingssterhliehkeit  keineswegs  auf  einen  gleicliinäßigen 
Biiekgang  aller  'rodesnrsaeliengrn|)|)en  zuiiicdvznfüliren  ist,  vielmelir  sind  an  ihm 
im  weseni  liehen  zwei  'rod(‘snrsaehengrn|)])en  beteiligt:  die  ,,Verdauimgskrankheiten“ 
lind  die  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“. 


a)  Die  ,, .Anderen  benannten  Todesursachen“. 

Diese  (Jrn](])e  bedarf  in  erster  Linie  einer  anteiligen  Anfsjditterung  der  in  ihr  zu¬ 
sammengefaßten  Krankheiten  und  eine)' Auszählung  der  spezifischen  Säuglingskrank¬ 
heiten.  Hier  sind  vor  allen  Dingen  die  Krampfkrankheiten  des  Säuglingsalters,  sodann 
alle  die  aus  der  ,, mangelhaften  Versorgung“^)  des  Säuglings  sich  ergebenden  Gesund¬ 
heitsschäden  und  auch  die  liachitis  zu  nennen.  Diese  Krankheiten,  die  in  der  Praxis 
eine  große  Rolle  spielen,  sind  in  der  statistischen  Betrachtungsweise  in  ihrer  Bedeutung 
bis  jetzt  überhaupt  nicht  erkannt  worden.  Hierauf  ist  es  auch  zurückzuführen,  daß 
die  statistische  Auszählung  der  letztgenannten  Krankheiten  in  den  einzelnen  deutschen 
Ländern  verschieden  ist. 

In  Preußen  werden  die  Kinderkrämpfe  unter  der  Rubrik  ,, Andere  benannte  Todesur¬ 
sachen“  aufgeführt,  in  den  anderen  Ländern  unter  der  Rubrik  „Andere  Krankheiten  de.s  Nerven¬ 
systems“.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  bei  der  Bedeutung,  welche  die  Krämpfe  für  die  Säuglings- 
sterbhchkeit  hatten,  teilweise  noch  haben,  die  Rubrik  „Andere  benannte  Todesursachen“  in 
der  preußischen  Statistik  groß,  in  den  Statistiken  der  anderen  Länder  relativ  klein  erscheint, 
daß  dagegen  ,, Gehirnschlag  und  andere  Krankheiten  des  Nervensystems“  umgekehrt  in  Preußen 
klein  und  in  den  anderen  Ländern  groß  erscheinen.  Seit  1923  gibt  es  in  der  preußischen  Stati¬ 
stik  die  Rubrik  17  a  ,, Gehirnschlag“  im  Säuglingsaltei  überhaupt  nicht  mehr,  während  in  den 
anderen  Ländern  diese  Krankheit  noch  geführt  wird.  So  starben  in  Bayern  im  Jahre  1924 
noch  57  Säughnge  am  Gehirnschlag,  in  Sachsen  109,  in  Württemberg  7,  in  Baden  21,  in  Thürin¬ 
gen  47  usw. 

Diese  Differenzen  sind  natürlich  bei  dem  A^ersuch,  die  Ergebnisse  der  Statistik 
im  Vergleich  mit  den  praktischen  Erfahrungen  am  Krankenbett  zu  deuten,  sehr 
störend.  Es  ist  eine  Forderung  der  Zukunft,  daß  überall  im  Deutschen  Reich  die 
Auszählung  der  Todesursachen  nach  gleichmäßigen  Grundsätzen  erfolgt.  Dabei  soll 
nicht  übersehen  werden,  daß  die  Diagnosen  ,, Gehirnschlag“  beim  Säugling,  wie  sie 
oben  angeführt  sind,  Fehldiagnosen  sind,  daß  also  der  Fehler  in  der  Statistik  auf 
den  Leichenbeschauer  zurückzuführen  ist. 

Eine  Reihe  weiterer  Unstimmigkeiten  soll  hier  nur  durch  ein  Beispiel  illustriert  werden: 
Stirbt  ein  Säugling  an  einer  ,, Nabelentzündung“,  so  wird  dieser  SterbefaU  unter  der  Rubrik 
„Andere  benannte  Todesursachen“  geführt;  wird  aber  im  Totenschein  als  Todesursache  „Nabel¬ 
sepsis“  angegeben,  so  erscheint  der  Sterbefall  unter  der  Rubrik  ,,Rose  und  andere  Wundinfek¬ 
tionskrankheiten“,  während  es  sich  in  beiden  Fällen  doch  gar  nicht  um  differente  Krankheiten 
bzw.  Todesursachen  handelt. 

Die  ungleichmäßige  Auszählung  und  Rid)rizienmg  einer  so  wichtigen  Krankheit 
wie  der  Krämpfe  im  Säuglingsalter  in  den  einzelnen  Ländern  hat  die  Unmöglichkeit 
der  Verwendung  der  in  der  Reichsstatistik  gegebenen  Durchschnittsziffern  zur  Folge. 

D  In  dem  Internationalen  'rodesursachen Verzeichnis  ist  in  der  Gruppe  XI  (  Premier  äge) 
die  Rubrik  ,, Vernachlässigung  des  Kindes  (l)efaut  des  soins)  während  der  ersten  drei  Monate“ 
eine  sehr  viel  be.sser  hinwc  isende  Zusammenfassung  dieser  T'odcsursaehen  als  in  einer  Sammel¬ 
rubrik  ,, Andere  benannte  'rode.sursachen“. 
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Eine  Betrachtung  der  Todesnrsachengruppen  im  Rahmen  der  vorliegenden  Studie 
ist  demnach  nur  gesondert  für  die  einzelnen  Länder  möglich. 

Eine  Rückfrage  bei  dem  Preußischen  Statistischen  Landesamt  ergab,  daß  unter 
der  Rubrik  , .Andere  benannte  Todesursachen“  folgende  Krankheiten  bzw.  Todes¬ 
ursachen  zusammengefaßt  werden; 


Hautkrankheiten 

Ekzeme 

Furunkulose 

Panaritien 

Abszesse 

Zellgewebsentzündungen 
Phlegmonen  (soweit  nicht  Sepsis  vorliegt) 

Rheumatismus,  auch  Gelenkrheumatismus  (wenn  nicht  mit  Herzkrankheiten  verbunden) 

Gicht 

Rachitis 

Osteomalacie 

Anämien 

Leukämien 

Lebensschwäche  über  1  Jahr 
Altersschwäche  unter  60  Jahren 

Alle  Ohrenkrankheiten  (auch  Mittelohrentzündung,  wenn  nicht  mit  Meningitis  ver¬ 
bunden) 

Augenerkrankungen  (soweit  nicht  mit  spezifischen  Infektionskrankheiten  verbunden) 
Gangrän 

Nabelentzündungen,  Nabelblutungen 
Zahnung 

Würmer  mit  Ausnahme  von  Trichinose 

Skorbut  und  Barlow 

Addison 

Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke 
Ulcus 

Fußgeschwür 

Decubitus 

Noma 

Erschöpfung  und  Entkräftung  im  Alter  von  mehr  als  1  Jahr  (bei  Säuglingen  unter  „Lebens¬ 
schwäche“  eingetragen) 

Wassersucht 
Kinder  kr  ämpfe. 

Die  für  das  Säuglingsalter  spezifischen,  in  der  obigen  Zusammenstellung  gesperrt 
gedruckten  Erkrankungen  sind  also  nicht  ausgesondert.  In  erster  Linie  handelt  es 
sich  um  die  Eirankheiten,  deren  Entstehung  mehr  oder  weniger  auf  Pflegefehler 
zurückzuführen  sind;  in  zweiter  Linie  um  Krankheiten,  die  sich  auf  der  Basis  einer 
Konstitutionsanomalie  entwickeln.  Die  Einrubrizierung  dieser  Krankheiten  in  die 
Sammehubrik  ,, Andere  benannte  Todesursachen“  ist  nicht  zweckmäßig.  Da  aber 
auch  hier  der  Tod  letzten  Endes  durch  einen  Ernährungs-  oder  Pflegefehler  verur¬ 
sacht  wird,  also  umweltbedingt,  zum  Teil  auch  vermeidbar  ist,  ist  die  Anwesenheit 
dieser  Sterbefälle  bei  der  Bewertung  der  Todesursachengruppe  ,, Andere  benannte 
Todesursachen“  nicht  störend. 

Der  Anteil  der  einzelnen  Erkrankungen  ist  im  allgemeinen  klein,  nur  die  Krämpfe 
spielen  eine  große  Rolle. 

Rachitis  als  Todesursache  wurde  im  Jahre  1924  im  Reg.-Bez.  Königsberg  in  42  Fällen,  im 
Reg.-Bez.  Arnsberg  in  30  Fällen  verzeichnet.  Bei  Rheumatismus  wurden  im  selben  Jahre  im 
Reg.-Bez.  Arnsberg  43  Fälle  angegeben;  die  Anämien  und  Leukämien  dürften  bei  mehr  als 
100  Sterbefällen  verzeichnet  sein. 
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A\is  Aufztiicliiiungen  des  l’rciißi,s(4icii  Statistischen  Landesaintcs  kann  heute 
niclit  Jiu'lii’  iestgestellt  werden,  wie  liocli  der  Anteil  der  eijizeJiien  Krankheiten  in 
der  Kiül)riU  war.  IJas  Material  ist  nicht  mehr  im  Besitze  des  Statistischen  Landesamtes. 

Killen  Anhaltspunkt  für  die  Höhe  des  Anteiles  der  Kräiiijil'e  an  den  sogenannten  , »Anderen 
heiiininten  Todesursachen“  kann  man  nur  für  die  Reg.-Hez.  Königsberg  und  Arnsberg  gewin¬ 
nen,  da  das  Statistische  Landesamt  für  diese  beiden  Bezirke  die  d'odeHfälle  nach  dem  großen 
Internationalen  Verzeichnis,  in  dem  die  Krämpfe  eigens  notiert  werden,  ausgezäblt  hat.  Die 
Auszählung  bezieht  sich  auf  das  Jahr  1924.  Ein  Vergleich  dieser  Auszählung  mit  der  sonst 
üblichen  Einteilung  der  preußischen  Statistik  ergibt  folgende  Zahlen: 


1924 

Ri'a.-Jiez.  Ainslierf! 

lleK.-licz.  KönigHterg 

Stadt 

Land 

Stadt 

Land 

Kinderkrämpfe . 

422 

417 

98 

538 

Andere  benannte  Todesursachen .  .  . 

791 

689 

241 

817 

Hiervon  Säuglinge . 

418 

402 

106 

536 

Leider  sind  bei  den  Kinderkrämpfen  die  Fälle  des  ersten  Lebensjahres  nicht  eigens  ausge¬ 
zählt.  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Kinder  bis  zum  ö.  Lebensjahre.  Bei  den  Kinderkrämpfen 
sind  die  Eklampsie  und  die  sogenannten  Gehirnki-ämpfe  mit  eingerechnet.  Diese  beiden  Gruppen 
stehen  aber  im  gewöhnlichen  preußischen  Verzeichnis  nicht  unter  den  ,, Anderen  benannten 
Todesursachen“,  sondern  unter  ,, Krankheiten  des  Nervensystems“.  Ihre  Anzahl  ist  jedoch 
gering,  so  daß  sie  bei  dem  Vergleich  unberücksichtigt  bleiben  können. 

Aus  der  Zusammenstellung  für  die  Reg. -Bez.  Arnsberg  und  Königs¬ 
berg  ergibt  sich,  daß  die  Krämpfe  mehr  als  die  Hälfte  der  ,, Anderen 
benannten  Todesursachen“  ausmachen.  Der  Anteil  der  Kinderkrämpfe  an 
den  , »Anderen  benannten  Todesursachen“  des  ersten  Lebensjahres  ist  leider  nicht 
daraus  ersichtlich.  Im  Preußischen  Statistischen  Landesamt  schätzt  man  diesen 
Anteil  auf  zwei  Drittel  bis  drei  Viertel.  Für  die  früheren  Jahre  ist  leider  überhaupt 
keine  ähnliche  Zusammenstellung  vorhanden,  so  daß  sich  nicht  ohne  weiteres  fest¬ 
stellen  läßt,  ob  der  Rückgang  der  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“  auf  einem 
Rückgang  der  Krämpfe  oder  einem  Rückgang  der  übrigen  Todesursachen  beruht. 

Einen  Anhaltspunkt  hierfür  können  wieder  nur  die  Zahlen  für  die  Reg.-Bez.  Arnsberg 
und  Königsberg  geben.  Im  Jahre  1902,  dem  letzten  Jahre,  in  dem  die  Todesursachen  in  Preußen 
nach  dem  alten  Verzeichnis,  das  die  Krämpfe  besonders  behandelte,  ausgezählt  wurden,  starben 
im  Reg.-Bez.  Königsberg  2047  Personen  an  Krämpfen,  im  Jahre  1924  nur  noch  636  Personen. 
Im  Reg.-Bez.  Arnsberg  starben  im  Jahre  1902  4031  Personen  an  Krämpfen,  im  Jahre  1924 
nur  noch  839  Personen. 

Die  Zahl  der  SterbefäUe  an  „Krämpfen“  sank 

von  1902  auf  1924  im  Reg.-Bez.  Arnsberg  um  79,2% 

„  „  Königsberg  „  68,9% 

Die  Zahl  der  SterbefäUe  an  „Anderen  benannten  Todesursachen“  sank 
von  1903  auf  1924  im  Reg.-Bez.  Arnsberg  um  72,6% 

„  „  Königsberg  „  65,3% 

Die  Zahl  der  SterbefäUe  an  „Anderen  benannten  Todesursachen  im  ersten 
Lebensjahre“  sank 

von  1903  auf  1924  im  Reg.-Bez.  Arnsberg  um  76,7% 

„  „  Königsberg  „  65,6% 

Die  Anzahl  der  Sterbefälle  an  Krämpfen  ist,  am  Beispiel  iVrnsberg  und  Königs¬ 
berg  gesehen,  schneller  gesunken  als  die  Gesamtheit  der  ,, Anderen  benannten  Todes¬ 
ursachen“. 

Allerdings  w'urde  bei  den  Krämpfen  das  Jahr  1902  zum  Ausgangspunkt  genommen,  bei 
den  „Anderen  benannten  Todesursachen“  das  Jahr  1903.  Tatsächlich  hat  aber  die  Anzahl  der 
SterbefäUe  im  ersten  Lebensjahr  in  beiden  Regierungsbezirken  im  ganzen  von  1902  auf  1903 
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zugenommen,  so  daß  die  Gesamtsterbefälle  des  SäugHngsalters  dort  von  1903  auf  1924  stärker 
gesunken  sein  müssen  als  von  1902  auf  1924.  Relativ  betrachtet  ist  also  die  Senkung  der  Sterbe¬ 
fälle  an  den  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“  im  Vergleich  zu  der  Senkung  der  Sterbefälle 
an  Krämpfen  noch  langsamer,  als  es  aus  den  gegebenen  Prozentzahlen  hervorgeht. 

Zusammenfassend  kann  für  die  Todesursachengruppe  ,, Andere  be¬ 
nannte  Todesursachen“  gesagt  werden,  daß  sie,  was  das  Säuglings¬ 
alter  anbetrifft,  beherrscht  wird  durch  die  Krampfkrankheiten. 

L.  F.  Meyer  1)  teilt  mit,  daß  er  unter  dem  Material  des  Waisenhauses  der  Stadt  Berlin 
ein  Zurückgehen  der  Fälle  mit  neuropathischer  Konstitution  beobachtet.  Es  scheint  mir 
unwahrscheinlich,  daß  eine  nicht  umweltbedingte,  sondern  restlos  mit  der  Erbmasse  ver- 
bimdene  Klrankheit  die  rückläufige  Bewegung  der  umweltbedingten  Krankheiten  teilt.  Die 
Verringerimg  der  Zahl  dieser  Kinder  wird  vielleicht  dadurch  bedingt  sein,  daß  die  neuro- 
pathischen  Eltern  sich  stärker  an  der  Geburtenbeschränkung  beteiligen  als  die  normal  kon¬ 
stituierten,  und  daß  so  die  Zahl  der  Kinder  mit  neuropathischer  Konstitution  sinkt. 

Der  Rest  der  Krankheiten  der  Gruppe  ,, Andere  benannte  Todesursachen“  wird 
im  wesentlichen  durch  die  eitrigen  Entzündungen  der  Haut  und  der  Schleimhäute 
bestritten.  Im  großen  ganzen  handelt  es  sich  mithin  in  der  genannten 
Gruppe  um  die  tödlichen  Folgen  von  Pflegefehlern,  also  um  umwelt¬ 
bedingte  und  zum  größten  Teil  vermeidbare  Krankheiten,  wenn  sie 
auch  vorzugsweise  Säuglinge  mit  Konstitutionsanomalien  treffen. 

Verfolgt  man  nach  dieser  analytischen  Betrachtung  die  Bewegung  der  Gruppe 
seit  19032),  so  kann  man  in  der  Mortahtätskurve  drei  Senkungsperioden  unterscheiden, 
die  erste  von  1903 — 1913,  die  zw^eite  von  1914 — 1918,  die  dritte  von  1919 — 1925. 


Äbb.  4. 


Sterbefälle  der  Knaben  u.  Mädchen  im  1.  Lebensjahr  an  „  anderen  benannten  Todesursachen 
auf  je  10000  Lebendgeborene  in  Preußen  iran  1903  bis  1925 


1)  Persönhche  mündliche  Mitteilung. 

2)  Vor  dem  Jahre  1903  wurde  die  Auszählung  nach  anderen  Grundsätzen  vorgenommen. 
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l)i(i  MortiilitiU  in  dieser  T()(lesiirsaclienff7'U|)pc  (auf  10000  Lebendgcljorene  be- 
reehiiel)  isl  voti  lOO!}  1 0 1 bei  den  IviialKui  von  (140,8  auf  382,1  und  bei  den  Mädclieii 
N'on  033,0  auf  318,1,  d.  Ii.  lad  bc'idcui  (iesebl('(4d('rn  utn  durebscbnittlieh  40%  /uirück- 
gegaugiMi.  Iiu  Kriege  ist  iui  wesentlielieu  ein  Stillstand  eingetreten.  Ein  weiterer 
Üüekgang  uni  30“,,  trat  in  der  Naebkriegszeit  ein.  Kr  betrug  von  1018 — 1925  bei 
den  KnalKMi  377,2  auf  225,1,  bei  den  Mädelien  302,8  auf  170,5  auf  10000  Lebend- 
gebonnie. 

OeiiKM'keu.swoi't  i.st  dii-  Ix'kannte  libersterklichkcit  der  männlichen  Säuglinf'c.  Die  Ur- 
.saclie  der  Er.scheiniing  ist  noch  nicht  erforscht.  Meines  Erachtens  handelt  es  sich  um  kon¬ 
stitutionelle  Eigentümlichkeilen,  die  sich  nicht  nur  in  einer  unterschiedlichen  Resistenz 
gegenüber  Infekten  äußern.  Schon  im  Säuglingsalter  gibt  es  Krankheiten,  die  beim  männ¬ 
lichen  Geschleclit  auftreteii,  beim  weiblichen  aber  fehlen.  Die  Unterschiede  werden  wohl  mit 
den  mit  der  Fortjiflanzung  verl)undcnen  Konstitutionseigentümlichkeiten  in  irgendeinen  Zu¬ 
sammenhang  gebracht  werden  müssen.  Jedoch  mag  weitere  Konstitutionsforsehung  hier 
noch  Licht  in  die  Erscheinung  bringen.  Die  von  statistischer  Seite  wiederholt  gegebene  Er¬ 
klärung,  tlaß  die  Übersterblichkeit  der  männlichen  Säuglinge  ein  Naturvorgang  zum  Zwecke 
des  Ausgleichs  der  Übergeburtlichkeit  ist,  scheint  mir  unbefriedigend  zu  sein. 

Setzt  man  die  Mortalität  der  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“  des  Jahres 
1003^100,0,  so  erhält  man  folgende  Zahlenreihe: 


männlich 

weiblich 

1903 

100,0 

100,0 

1913 

59,6 

59,7 

1918 

58,9 

56,8 

192.5 

3.5,1 

33,7 

Die  Mortalität  in  der  Gruppe  ,, Andere  benannte  Todesursachen“  ist  bei  den 
männlichen  Säuglingen  insgesamt  um  64,9,  bei  den  weiblichen  um  66,3,  also  bei  beiden 
Geschlechtern  um  fast  zwei  Drittel  gesunken. 

So  zeigt  sich,  daß  der  Rückgang  der  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“,  also 
im  wesentlichen  der  Rachitis  und  der  Krampfkrankheiten,  sowie  der  Eiterinfekte 
einen  beträchtlichen  Anteil  an  dem  Rückgang  der  Allgemeinsterblichkeit  im  Säug¬ 
lingsalter  hat.  Der  Anteil  der  Mortalität  der  in  Frage  stehenden  Todesursachen¬ 
gruppe  an  der  Gesamtmortalität  im  Säuglingsalter  betrug 


bei  den  Knaben 

bei  den  Mädchen 

1903 

30,6% 

29,9% 

1913 

23,3  % 

23,3% 

1918 

23,2% 

22,1% 

1925 

19,7% 

19,2% 

Die  Bewegung  besagt  nichts  anderes,  als  daß  die  den  Sterbefällen  dieser  Gruppe 
zugrunde  liegenden  Kranldieiten  in  ziinehmender  Weise  ausgeschaltet  worden  sind. 
Ihr  Anteil  an  der  Gesamtsterblichkeit  im  Säuglingsalter  ist  von  (weniger  als)  ein 
Drittel  auf  (mehr  als)  ein  Fünftel  zurückgegangen.  Der  Hauptteil  des  Rückganges 
entfällt  auf  die  Vorkriegszeit. 

Der  Rückgang  ist  ohne  die  Fortschritte  in  der  Kinderheilkunde,  ohne  zunehmen¬ 
des  Wissen  der  Ärzte  und  letzten  Endes  ohne  Aufklärung  der  Mütter  nicht  denkbar. 
Hier  wird  der  erste  Erfolg  der  sozialhygienischen  Maßnahmen  für  das  Säuglingsalter 
deutlich.  Verbesserte  Lebensbedingungen  der  Bevölkerung  im  allgemeinen,  sowie 
hygienische  Belehrung  im  besonderen  haben  den  Rückgang  bewirkt.  Dabei  bleibt 
es  gleichgültig,  ob  die  Belehrung  (im  Anfang)  mehr  in  den  Händen  der  praktischen 
Ärzte  lag  und  allen  Ivindern  zugute  kam,  odei’  (später)  Spezialaufgabc  der  sozial- 
hygienischen  Einrichtungen  wurde  und  voruelunlieli  die  besonders  gefälirdeten  Prole- 
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tarierkinder  betraf.  Daß  der  Rückgang  in  der  Nachkriegszeit  geringer  ist  als  in  der 
Vorkriegszeit,  ist  ein  Zeichen  dafür,  daß  die  Kenntnisse  über  Pflege  und  Ernährung 
des  Säuglings  bereits  eine  gewisse  Stabilität  im  Publikum  erreicht  haben,  ohne  selbst¬ 
verständlich  an  einem  Endpunkt  angekommen  zu  sein.  Denn  immerhin  wird  in 
Preußen  noch  immer  ein  Fünftel  der  Sterbefälle  durch  diese  im  Grunde  genommen 
vermeidbaren  Krankheiten  bedingt. 


b)  Die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Abb.  5. 


Sterbefälle  der  Knaben  u.  Mädchen  im  1.  Lebensjahr  an  Kranhheiten  der  Verdauungsorgarne 
auf  je  10000  Lebendgeborene  in  Preußen  uon  1903  bis  1925 


Wie  bei  der  Todesursachengruppe  ,, Andere  benannte  Todesursachen“  lassen  sich 
auch  bei  der  Sterbhchkeitskurve  der  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  drei 
Senkungsperioden  von  1903 — 1913,  von  1914 — 1918  und  von  1919—1925  unter¬ 
scheiden.  Sie  grenzen  sich  auch  hier  durch  die  Art  der  Senkung  charakteristisch 
voneinander  ab. 

Die  Sterblichkeit  an  den  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  ist  zwischen  1903 
und  1925  (auf  10000  Lebendgeborene  berechnet)  bei  den  Knaben  von  490,9  auf  174,9, 
bei  den  Mädchen  von  429,1  auf  136,4  gesunken,  d.  h.  beim  männlichen  Geschlecht 
um  64,4%,  beim  weibhchen  um  68,2%.  Auch  hier  ist  die.  Sterbhchkeitskurve  stark 
abgesunken,  zeigt  aber  ein  von  der  Sterblichkeitskiuve  der  ,, Anderen  benannten 
Todesursachen“  abweichendes  Verhalten.  In  der  ersten  Periode  von  1903 — 1913 
zeigt  die  Kurve  einen  Rückgang  bei  den  Knaben  von  490,9  auf  405,7,  bei  den  IMädchen 
von  429,1  auf  342,0.  Ungleich  größer  ist  der  Rückgang  in  der  zweiten  Periode  von 
1913 — 1918  (von  405,7  auf  197,6  bei  den  Knaben  und  von  342,0  auf  160,1  bei  den 
Mädchen).  In  der  dritten  Periode  von  1918 — 1925  beträgt  der  Rückgang  bei  den 
Knaben  die  Differenz  von  197,6  auf  174,9,  bei  den  Mädchen  von  160,1  auf  136,4. 
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.S('lz('  i(^h  Avic  in  der  vorigen  'r()(lesni'sa(diengrn|)pe  die  Sterbeziffer  bei  Beginn 
der  er, stell  l*(‘ri()de  gleich  100,0,  so  bekomme  ieli  folgende  Zablenrc-ihe : 


iiuiimltcli 

weiblich 

100,0 

100,0 

1. 

1013 

82, (i 

70,7 

n. 

1018 

40,3 

37,3 

iir. 

102.5 

35,0 

31,8 

Die 

Almall  ine 

bet-rägl  in  d 

1er 

cnstcii  1 

Periode 

17,4% 

20,3% 

ZAveiten 

Periode 

42,3% 

42,4% 

ilritten 

IVriode 

4,7  % 

.5,5% 

zusammen 

04,4% 

08,2% 

Bei  der  Sterb I icli  kcit  an  Kranklieiten  der  Verdauungsorgane  fällt 
der  Hauptteil  des  insgesamt  64,4  bzAv.  68,2%,  zusammen  für  beide  Ge¬ 
schlechter  rund  zAvei  Drittel  der  Ausgangsziffer  betragenden  Bück- 
ganges  in  die  Kriegszeit,  d.h.in  die  zweite  Periode.  In  der  ersten  Periode 
—  der  Verlauf  ist  liier  durcli  das  unregelmäßige  Auf  und  Nieder  der  Kurve  charak¬ 
terisiert  —  beträgt  er  die  Hälfte  des  weit  regelmäßigeren  Bückganges  der  zweiten 
und  in  der  dritten  nur  den  achten  bis  neunten  Teil  des  Bückganges  der  zweiten  Periode. 

Es  entsteht  nun  Aviederum  die  Frage,  ob  und  welche  Anhaltspunkte  gegeben 
sind,  um  unter  den  eigentlichen  Ursachen  der  Bewegung  in  den  drei  Phasen  die  Mög¬ 
lichkeit  einer  demographischen  Bedingtheit  abzulehnen.  Stelle  ich  für  die  Geburten¬ 
ziffer  die  entsprechende  Zahlenreihe  her,  A\üe  für  die  erste  und  zweite  Todesursaohen- 
gruppe,  so  erhalte  ich  folgendes  Bild: 


•Tahr 

Geburtenziffer 

Sterblichkeit  an  den 
„Anderen  benannten 
Todesursachen“ 

männlich  weiblich 

Sterblichkeit  an  den 
Krankheiten  der  Ver¬ 
dauungsorgane 

männlich  i  weiblich 

1903 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

I.  1913 

82,0 

.59.6 

59,7 

82,6 

79,7 

n.  1918 

42,5 

58,9 

56,8 

40,3 

37,3 

III.  1925 

58,4 

.35,1 

33,7 

35,6 

31,8 

Man  könnte  schon  zAAUschen  den  Werten  der  Geburtenziffer  und  der  Mortalität 
an  Ivrankheiten  der  Verdauungsorgane  für  die  erste  und  zweite  Periode  eine  direkte 
Belation  ableiten,  wenn  nicht  die  starke  Differenz  in  der  dritten  Periode  vorhanden 
AA'äre.  Aber  auch  wenn  man  diese  Differenz  wegen  der  ganz  anders  gelagerten  Ver¬ 
hältnisse  der  ersten  Nachkriegszeit  als  unvergleichbar  ausschalten  Avollte  (der  Ge¬ 
burtentiefstand  im  Jahre  1918  beruht  auf  ganz  anderen  Ursachen  als  der  Geburten¬ 
rückgang  während  der  Friedensjahre),  bleiben  doch  noch  Differenzen,  die  nicht  mit 
einer  demographisch  bedingten  Exposition  zai  erklären  sind;  und  das  auch  noch, 
wenn  ich  nicht  die  Schnittpunkte  1913,  1918  und  1925  AAähle,  sondern  den  ganzen 
Kurvenverlauf  miteinander  vergleiche. 

Auch  bei  au.sgiebiger  Berücksichtigung  aller  der  für  die  demographische  Bedingt¬ 
heit  der  Bewegung  sprechenden  Faktoren  A\'ird  der  Sclnverpunkt  bei  der  AbAvägung 
beider  Momente  schließlich  doch  nach  dem  uiuAveltbedingten  Ursaehenkomplex 
verlegt. 

Der  BcAveis  für  diese  Tlieorie  ist  freilich  nicht  durch  den  bloßen  Vergleich  a'Ou 
Zahlenreihen,  also  niclit  auf  rein  statistischem  Wege  zu  erbringen.  Vielmehr  müssen 
hier  die  Erfahrungen  am  Krankenbett,  in  der  Klinik  und  in  der  Kinderfürsorgo  zur 
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Deutung  der  statistischen  Ergebnisse  mit  verwertet  werden,  wie  ja  überhaupt  meines 
Erachtens  die  Medizinalstatistik  nicht  die  Verbindung  zur  Klinik  zugunsten  mathe¬ 
matischer  Spekiüationen  verlieren  sollte. 

Ein  Beispiel  für  die  Abwegigkeit  der  Anwendung  rein  statistischer  Methoden  zur  Erklärung 
von  demographischen  Erscheinungen  gibt  der  Versuch  Freudenbergsi),  Aufschluß  über  die 
Erfolge  der  Säughngsfürsorge  abgegrenzter  Bezirke  durch  einen  Vergleich  der  Höhe  der  Säug- 
hngssterblichkeit  (und  zwar  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  von  Natalität  und  Wohl¬ 
stand  der  Bevölkerung)  mit  der  Frequenz  der  Säughngsfürsorgestellen  zu  bekommen.  Auf 
Grund  seiner  Berechnungen  fand  Freudenberg:  „  . .  .  eine  deutliche  positive  Korrelation,  d.  h. 
je  stärker  die  Inanspruchnahme  der  SäugUngsfürsorgestelle  ist,  desto  höher  ist  die  Säughngs- 
sterbhchkeit.  —  Selbstverständlich  handelt  es  sich  hier  um  einen  statistischen  Trugschluß  .  . 
Freudenberg  stellt  selbst  fest,  daß  die  von  ihm  berechnete  Korrelation  keinen  unmittel¬ 
baren,  sondern  einem  mittelbaren  Kausalzusammenhänge  entstammt.  Jedoch  ist  Freuden¬ 
berg  der  Ansicht,  daß  damit  die  Möglichkeit  emes  statistischen  Nachweises  nicht  ausge¬ 
schlossen,  sondern  nur  die  Unzulänglichkeit  des  verfügbaren  statistischen  Materials  nach¬ 
gewiesen  ist.  —  Meines  Erachtens  müssen  bei  der  Bewertung  der  Leistung  einer  Fürsorgestelle 
und  damit  des  Erfolges  der  Säuglingsfürsorge  überhaupt  noch  eine  ganze  Reihe  weiterer 
(freihch  nicht  ziffernmäßig  erfaßbarer)  Faktoren  in  die  Rechnung  eingestellt  werden,  so  die 
Arbeitsfähigkeit  und  -leistung  von  Arzt  und  Fürsorgerin,  deren  pädiatrische  Kenntnisse  und 
soziales  Verständnis,  Art  und  Umfang  der  indirekten  Auswirkung  der  Fürsorgestellen,  die 
Zahl  der  Ehehchen  und  Unehehchen,  die  Auffassungsfähigkeit  der  Mutter  bzw.  der  Pflege¬ 
frauen  u.  a.  m.  berücksichtigt  werden.  Auch  die  Quahtät  des  Fürsorgematerials  kann  nicht 
nur  mit  dem  Wohlstandskoeffizienten  gemessen  werden.  30 — 40%  der  SterbefäUe  werden  über¬ 
haupt  nicht  von  der  Fürsorge  erfaßt  (Frühsterbhchkeit !).  Daher  können  die  Besucher  der 
Fürsorgestellen,  die  an  und  für  sich  schon  einer  um  30 — 40%  niedrigeren  Sterblichkeit  aus¬ 
gesetzt  sind,  nicht  ohne  weiteres  mit  der  gesamten  Säughngssterbhchkeit  in  Beziehung  gebracht 
werden.  Mit  einem  Worte:  Zur  Aufstehung  einer  Erfolgsstatistik  müssen  sich  Statistiker  und 
Kliniker  zusammentun.  Sonst  ist  eben  eine  Deutung  statistischer  Ergebnisse  überhaupt  nicht 
möghch. 

Gehe  ich  unter  solchen  Gesichtspunkten  an  die  Deutung  des  Verlairfes  der  Kurve 
der  Mortalität  an  Verdauungskraiikheiten  heran,  so  sind  zunächst  zwei  stärkere  Aus¬ 
schläge  in  den  Jahren  1911  und  1914  und  zwei  geringere  in  den  Jahren  1917  und 
1921  zu  erklären:  Wir  wissen,  daß  die  beiden  erstgenannten  ,, Zacken“  in  ausge¬ 
sprochene  Hitzejahre  fallen  und  durch  eine  Häufung  der  Sterbefälle  an  Verdauungs- 
kranldieiten  bedingt  worden  sind.  Auch  die  Jahre  1917  und  1921  zeigen  eine  wenn 
auch  geringe  Häufung  an  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Vergleicht  man  die  Intensität  der  vier  Hitzejahre  1911,  1914,  1917  und  1921 
mitemander,  so  sieht  man  wohl,  daß  hinter  der  Sommertemperatur  des  Jahres  1911 
die  der  anderen  Jahre  zurückbleibt,  daß  aber  die  drei  letzten  untereinander  keine 
allzu  großen  Abweichmigen  in  der  Höhe  der  Sommertemperatur  aufweisen.  Trotz¬ 
dem  bleibt  die  Sterblichkeit  in  den  Jahren  1917  und  1921  ganz  erheblich  hinter  der 
des  Jahres  1914  zm’üek.  Auch  die  Jahre  1923  und  1924  zeigten  bemerkenswerte 
Temperaturperioden;  eine  geringere  Häufung  von  Verdauungskrankheiten  zeigt  sich 
jedoch  nur  noch  im  Jahre  1923. 

Das  alles  weist  darauf  hin,  daß  die  Bekämpfung  der  Krankheiten  der  Verdaiumgs- 
organe  eine  ,, Entwicklungsgeschichte“  durchgemacht  hat,  die  sich  nicht  lediglich 
in  der  zunehmenden  Zahl  der  Fürsorgestellen  und  deren  Frequenz  widerspiegelt. 
In  der  ersten  Periode  bis  1913  bestanden  die  sozialhygienischen  Maßnahmen  im 
wesenthchen  in  einer  zunehmenden  Stillpropaganda  und  in  der  Beratung  bei  der 
künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge.  Auf  sie  ist  im  w'esentlichen  der  Rückgang 

1)  Freudenberg:  Säuglingsfürsorge  und  Statistik.  Arcli.  f.  Soz.  Hvg.  u.  Demogr.  Bd.  3, 
H.  1,  S.  25.  1928. 
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dcM'  iSii'ihlic'likc'il.  an  Krankheiten  dei'  Verdanungsorgane  hi.s  I9I.‘}  /airnokzuführen. 
.1  )i(‘  V'ollvsanlkliinmg  konnte  aker  mir  ganz  aJlinäldich  vordi’ingen.  Ita.s  Hitz(!jahr 
Ihl  I  fand  noch  einen  günstigen  Nälirhoden  vor. 

Die  Kriegszc'il,  hingegen  liracüiti'  nielit  nur  eine  verniehrtc  Fürsorge  für  den 
Sängling,  sondein  in  diese  Zeit  fiel  auch  die  Answii'knng  der  alltnählich  stärker  ein- 
setzendi'ii  wissiMisehaftliclien  Fortschritten  in  der  Idiysiologie  und  Pathologie  der 
künstlielu'n  Frnährnng  des  Sänglings.  Das  Problem  der  Bekänijifnng  der  Sterblich¬ 
keit  an  Kranklieiten  der  Veidannngsorgane,  d.  h.  an  Ernährnngsstörungen  umfaßte 
veil  melir  die  Verbessei'iing  d(>r  künstlichen  Ernährung  als  die  Stillpropaganda.  Die 
großartigen  ka'kenntnisse  ans  den  wissenschaftlichen  Arbeiten  Einkelsteins  und 
L.  F.  iMeyei  s,  diejenigen  von  (Izerny  nnd  seiner  Schule  und  von  Langstein  und 
einer  Reihe  anderer  Pädiater  beeinflußten  nicht  nur  die  Ärzteschaft,  sondern  fanden 
dariiber  hinaus  durch  direkte  und  indirekte  fürsorgerische  Maßnahmen  den  Weg  zu 
(hm  iMüttern  und  Pflegerinnen.  So  konnp;  die  Temperatursteigerung  der  Jahre  1923 
und  1924  sich  nicht  mehr  so  schädlich  auswirken. 

An  dem  umweltbedingtem  Rückgang  der  Mortalität  an  Verdauungs- 
kranklieiten  dürfte  nach  alledem  kein  Zweifel  sein. 

Ebenso  wie  es  bei  den  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“  der  Pall  ist,  haben 
die  Verdauungskrankheiten  einen  bestimmenden  Anteil  an  dem  Rückgang  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit.  i)ie  wissenschafthehe  Eorschung  hat  einwandfrei  erwiesen,  daß 
die  Verdauungskrankheiten,  ebenso  wie  die  Pflegeschäden  zu  den  vermeidbaren 
Krankheiten  gehören.  Wenn  der  Anteil  der  Verdauungskrankheiten  an  den  Sterbe¬ 
fällen  der  Säuglinge  des  Jahres  1924  immerhin  noch  in 

Preußen  1J,8%  Thüringen  18;9% 

Bayern  23,9%  Hessen  12,1% 

Sachsen  14-, <6%  Hamburg 

Wü  r  ttemberg  18,8  % 


11,4% 

Mecklenburg-Schwerin  24,2% 


Baden 


1",40{ 


im  Reichsdurchschnitt:  16,8% 

beträgt,  so  ist  das  lediglich  ein  Zeichen  dafür,  daß  die  organisatorischen  Maß¬ 
nahmen  des  Säughngsschutzes  noch  nicht  genügend  umfassend  sind.  Der  Kampf 
gegen  die  Sterblichkeit  an  Ernährungsstörungen  ist  nicht  mehr  eine  Frage  wissen¬ 
schaftlicher  Forschung,  sondern  nur  mehr  eine  Frage  fürsorgerischer  Organisation, 
besonders  der  Volksauiklärung. 

Gleich  hier  mag  es  gesagt  sein,  daß  auch  die  fernere  Gestaltung  der  Säuglingsfürsorge  der 
Erkenntnis,  daß  die  Volksbelehrung  das  eigenthehe  fürsorgerische  Kamxifmittel  ist,  und  daß  nur 
von  einer  sorgfältigen  Organisation  derselben  eine  durchgreifende  Wirkung  zu  erwarten  ist, 
Rechnung  zu  tragen  hat.  Die  Volksbelehrung  hat  nicht  nur  die  Gesamtheit  der  Mütter  zu  um¬ 
fassen,  sondern  in  übertragenem  Sinne  die  Arzte,  Hebammen,  Pflegerinnen  und  Fürsorgerinnen 
einzubeziehen,  insofern  als  diesen  das  Rüstzeug  zum  Kamx)fe  gegen  die  Säuglingssterblichkeit 
und  zur  hygienischen  Belehrung  der  Mütter  zu  vermitteln  ist.  Deshalb  wird  die  Säuglingsfür¬ 
sorgestelle  in  Zukunft  nicht  nur  auf  die  direkte  Erfassung  der  fürsorgebedürftigen  Säug¬ 
linge,  sondern  auch  auf  die  indirekte  Erfassung  aller  SäugUnge  Wert  zu  legen  haben.  Die  in¬ 
direkte  Erfassung  wird  erreicht,  wenn  die  Säuglingsfürsorgestcllc  zum  Mittel])unkt  der  hygieni¬ 
schen  Volksbelehrung  und  der  Fortbildung  der  Arzte,  sowie  der  Hebammen,  Pflegerinnen  und 
Fürsorgerinnen  wird. 


c)  Liuigenentzüiuliuig  und  Influenza. 

Von  (len  Kranklieitsgrnj)])en,  deren  veränderte  Mortalitätskurve  auf  den  \h'rlanf 
dei'  allgemeinen  Säuglingssterblichkeit  einen  Einfluß  gehabt  hat,  sind  an  dritter 
Stelle  zu  nennen  die  Lungenentzündung  und  die  Influenza  (einscld.  Grippe). 
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Sterbefälle  der  Knaben  und  Mädchen  im  1.  Lebensjahr  an  Lungenentzündung 
auf  je  10000 Lebendgeborene  in  Preußen  von  1903  bis  1925 


Sterbefälle  der  Knaben  und  Mädchen  im  t  Lebensjahr  an  Jnfiuenza 
auf  je  10000  Lebendgeborene  in  Preußen  von  1903  bis  1925 


Wie  die  Betrachtung  der  Kurve  (Abb.  6)  ergibt,  ist  —  unter  Zugrundelegung  der 
für  die  Gruppen  a)  und  b)  getroffenen  Periodeneinteilung  —  in  der  ersten  Periode  1903 
bis  1913  die  Sterblichkeit  an  Lungenentzündung  (auf  je  10000  Lebendgeborene  be¬ 
rechnet)  bei  den  Knaben  von  117,0  auf  111,3,  bei  den  Mädchen  von  97,0  auf  92,3 
gesunken.  Die  Abnahme  betrug  im  Durchschnitt  beider  Geschlechter  nicht  ganz  5%. 
Die  Sterbhchkeit  an  Lungenentzündung  ist  also  zu  der  gleichen  Zeit,  in  der  in  der 
Hauptsache  die  ,, Verminderung  der  Pflegefehler“  einsetzte,  mir  mäßig  gesunken. 

In  der  zveiten  Periode  von  1913 — 1918,  die  sich  durch  einen  bedeutenden  Ab¬ 
fall  der  SterbefäUe  an  Verdauungskrankheiten  auszeichnete,  fand  eine  nicht  un- 
beträchthche  Steigerung  der  SterbefäUe  an  Lungenentzündung  von  111,3  aiiE  168,3 
bei  den  Knaben  und  von  92,3  auf  140,4  bei  den  Mädchen  statt.  Die  Zunahme  betrug 
bei  den  Knaben  51,2%,  bei  den  Mädchen  52,1%.  Die  Spitze  hegt  im  Jahre  1918. 

In  der  dritten  Periode  von  1918 — 1925  trat  zuerst  ein  Rückgang,  dann  wieder 
eine  Steigerung  in  den  Jahren  1922  und  1923  (Inflationsjahre)  von  134,5  (auf  10000 
Lebendgeborene)  im  Jahre  1921  auf  171,5  im  Jahre  1922  und  164,6  im  Jahre  1923 
bei  den  Knaben  und  von  112,4  auf  140,4  und  138,8  in  denselben  Jahren  bei  den  Mäd¬ 
chen  und  dann  wieder  ein  Rückgang  von  1923  auf  1924  ein,  dem  eine  geringe  Steigerung 
auf  1925  folgte. 

Bemerkenswert  ist  die  Steigerung  der  Sterbefälle  an  Lungen¬ 
entzündung  zu  der  gleichen  Zeit,  in  der  der  Rückgang  der  Sterbe¬ 
fälle  an  Verdauungskrankheiten  intensiver  einsetzte.  Das  weist  darauf 
hin,  daß  die  Bewegung  nicht  bakteriell  im  Sinne  einer  epidemischen  Ausbreitung 
oder  einer  Steigerung  der  Virulenz  des  Erregers  bedingt  ist,  sondern  in  einer  gewissen 
Relation  zur  Ernährungsfrage  und  natürlich  auch  zur  Wirtschafts-  imd  Pflegefrage 
steht.  Auch  die  Influenzaepidemie  des  Jahres  1918,  die  auch  in  den  folgenden 
Jahren  nicht  ganz  zum  Erlöschen  kommt,  steht  nur  in  einem  losen  Ziisammenhang 
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jnit  (l(“i'  Limgcncnlzündimp:.  Die  St-cM'Müdikeit  an  Lungonentzüiulung  ist  schon 
Mährend  der  Kriegsjahre  gestiegen,  so  daß  iin  dahre  l!)18  auch  ohne  InfJuenza- 
e])idenn(‘  eine  gc'M'isse  l'hhöluing  de?’  8t(‘rl)]ichkeit  an  Jjiingenentzündung  zn  erwarten 
g('M'esen  M'ärc'.  I)ageg(‘n  ist  d('i'  hohen  InfliK'nzasterhlichko'it  desselben  Jahres  in 
keiiH'in  der  fridieren  dalire  eine  nennenswerte^  Steigernng  der  Influenzasterhlicldceit 
voranijega  Ilgen. 

O  o  O 

l)i('  Int'lnenza  sjiiell  bis  zum  dahre  1917  für  die  Sterblichkeit  des  Sänglings- 
alicM's  iih(“ihau|)t  keine  Rolle.  Um  so  empfindlicher  war  die  plötzliche  Steägerung 
im  dahi('  I9IS  lad  den  Knaben  auf  108,8  und  bei  den  Mädchen  auf  89,8  von  10000 
Lebendgeboremen.  Mit  dem  Abklingen  der  Jnfhicnzaepidemie  sinkt  die  Sterblichkeit, 
ohne  freilicdi  hishm'  den  Stand  vor  1918  wieder  erreiclit  zu  haben.  Eine  der  Pneu¬ 
moniemortalität  korresjiondierende  Erhebung  in  den  Jahren  1922  und  1923  (Infla- 
tionsjahre)  findet  sich  auch  lad  der  Influenza.  Auch  hei  den  Masern  findet  sich 
eine  Erhebung  im  Jahre  1923. 

Eine  Deutung  der  Gründe  der  Bewegung  bei  der  Mortalität  der  Lungen¬ 
entzündung,  bei  der  die  Theorie  einer  demographischen  Bedingtheit  überhaupt  nicht 
mehr  ernstlich  in  Betracht  kommt,  kann  ebenfalls  nicht  ohne  Heranziehung  der 
Erfalu'ungen  der  Klinik  vorgenommen  werden :  Der  vermehrten  Pneumoniemortalität 
steht  auch  eine  vermehrte  Morbidität  gegenüber.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Expo¬ 
sitionsgefährdung.  Dadurch,  daß  weniger  Säuglinge  an  Verdauungskrankheiten 
gestorben  sind,  M’ar  die  Zahl  der  Säuglinge,  die  der  Möglichkeit  einer  Erkrankung 
an  Lungenentzündung  ausgesetzt  waren,  an  und  für  sich  größer.  Eine  gegenüber 
früheren  Beobachtungen  vergrößerte  Zahl  schwerer  Fälle  ist  nicht  bemerkt  worden. 

Daß  die  Lungenentzündung,  wie  ja  auch  die  Influenza  und  letzten  Endes  die 
akuten  Infektionskrankheiten,  bestimmte  Relationen  zur  Pflege  und  Ernährung  des 
Säuglings  hat,  geht  zur  Genüge  aus  der  Steigerung  in  den  Inflationsjahren  und  aus 
dem  umgekehrten  Verhalten  beim  Absinken  der  Verdauungskrankheiten  hervor: 
Die  Verbesserung  der  Säuglingsernährung  und  -pflege  hat  in  erster  Linie  einen  Rück¬ 
gang  der  Säughngssterbhehkeit  zur  Folge  gehabt.  Aber  damit  war  die  Aufgabe  noch 
nicht  vollständig  erfüllt.  Ernährungsfehler  haben  zwar  häufig  nicht  mehr  den  Tod 
zur  Folge,  aber  sie  setzen  sich  in  eine  gewisse  Resistenz losigkeit  gegenüber  Infekten 
um.  Dementsprechend  spielt  hier  auch  die  Rachitis  eine  besondere  krankheits¬ 
fördernde  Rolle. 

Der  Anteil  der  Pneumoniesterbhehkeit  an  der  allgemeinen  Säuglingssterblichkeit 
beträgt  nach  der  Mortalitätsziffer  des  Jahres  1925  mit  1,1  von  100  Lebendgeborenen 
etwa  10,7%,  ist  also  nur  um  ein  Drittel  kleiner  als  der  Anteil  der  Sterblichkeit  an 
Verdauungskrankheiten.  Sie  zu  bekämpfen,  ist  nächst  der  weiteren  Bekämpfung 
der  Verdauungskrankheiten  Hauptaufgabe  der  sozialhygienischen  Fiu’sorge.  Auch 
die  Lungenentzündung  ist  vornehmheh  eine  Pr  oietarier  kranldieit.  Aber  Isolierungs¬ 
maßnahmen  allein  führen  nicht  zu  einem  dmehgreifenden  Erfolge,  wie  die  Beob¬ 
achtungen  L.  F.  Meyers^)  zeigen.  Ein  größerer  Erfolg  scheint  von  der  Verbesserung 
des  Körperzustandes  durch  eine  sorgfältige  Ernährung  des  Säugliirgs  und  dmeh  die 
Verhütung  der  Rachitis  erwartet  werden  zu  können.  Nach  den  Älitteilungen  der 
Klinik  des  Kaiserin  Auguste  Victoria  Hauses  gab  es  im  Jahre  1927  Avohl  eine  Häufung 
A"on  Pneumoniefällen  im  Säuglingsalter,  aber  sehr  wenig  Todesfälle.  Neben  der  sorg¬ 
fältigen  Ernährung  kommt  der  Freiluftbehandlung  der  Pneumonie  eine  große  Rolle 


D  L.  F.  Meyer:  25  Jaliro  ärztliche  Tätigkeit  im  Kiiulerasyl.  Gesundh.-Fürs.  f.  d.  Kindes¬ 
alter,  Hd.  1,  >S.  494.  1 925/21). 
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zu.  Also  die  weitere  Verbesserung  der  Ernäkrung  ini  Zusammenhang  mit  der  plan¬ 
mäßigen  Anwendimg  von  Licht  mid  Luft,  somit  der  Ausschaltung  aller  Umwelts¬ 
schäden  wird  auch  zur  Verminderung  der  IMortaütät  an  Lungenentzündung  führen. 


d)  Die  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten. 

(Scharlach,  Diphtherie,  Masern,  Keuclihusten,  Tuberkulose  und  venerische 

Krankheiten.) 

Die  spezifischen  Infektionskrankheiten  haben  an  der  Höhe  der  Säughngssterb- 
hchkeit  einen  nur  geringen  Anteü;  che  akuten  umfassen  etwa  5%,  die  chronischen 
etwa  2%  der  SterbefäUe.  Die  weitaus  größte  Bedeutung  hat  der  Keuchhusten;  in 
den  letzten  Jahren  haben  auch  ehe  Masern,  deren  Sterbeziffer  besonders  langsam  ge¬ 
sunken  ist,  relativ  erhebhche  Zahlen  erreicht.  Wemi  man  wieder  die  schon  oben  mehr¬ 
fach  verwendeten!  Vergleichs  Jahre  herausgreift  rmd  che  Sterbhchkeit  des  Jahres  1903 
gleich  100,0  setzt,  so  erhält  man  für  die  akuten  Infektionslcrankheiten  folgende  Ziffern : 


Scharlach 

männlich  1  weiblich 

Diphtherie 

männlich  ,  weiblich 

Masern 

männlich  |  weiblich 

Keuchhusten 

männlich  |  weiblich 

1903 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

1913 

26,8 

23,2 

36,1 

31,6 

89,9 

89,6 

70,5 

73,8 

1918 

13,4 

10,7 

70,4 

69,8 

72,8 

68,2 

73,7 

78,2 

1925 

4,5 

6,3 

18,7 

15,8 

77,1 

70,3 

56,6 

59,4 

Jedoch  können  gerade  bei  chesen  miregelmäßig  auftretenden  epidemischen  Krank¬ 
heiten  einzelne  ausgewählte  Jahre  kein  typisches  Büd  des  Gesamtverlaufes  geben. 
Man  muß  daher  die  auf  S.  100  01  angegebenen  Ziffernreihen  zur  Bewertmig  mit  heran¬ 
ziehen.  Bei  cüeser  Betrachtung  ergibt  sich,  daß  der  ganz  außerorclenthche  Rückgang 
des  Scharlachs,  der  in  der  Vorkriegszeit  etwa  75%  imd  in  der  ganzen  beobachteten 
Zeitspanne  etwa  95%  der  Ziffern  für  1903  betragen  hat,  nur  ein  einziges  Mal,  näm¬ 
lich  im  Kriege,  deutlich  unterbrochen  worden  ist.  Der  Wiederanstieg  während  des 
Krieges  fiel  in  die  Jahre  1915  imd  1916,  während  schon  von  1917  an  ein  weiterer 
Rückgang  einsetzte. 

Ähnhch,  wenngleich  etwas  langsamer,  sinkt  die  Sterbhchkeitskurve  der  Di¬ 
phtherie.  Hier  ist  auch  die  Unterbrechung  während  des  Krieges  anhaltender.  Erst  im 
Jahre  1921  setzt  sich  die  Senkung  entsjirechend  der  Tendenz  der  Vor kriegs Jahre  weiter 
fort.  Auch  die  Diphtheriesterbhchkeit  ist  um  mehr  als  80%  gesunken. 

Die  Senkmig  der  Masernsterbhchkeit  hingegen  hat  nicht  einmal  30%  erreicht. 
Die  Ziffernreihe  zeigt  hier  überhaupt  keine  gleichmäßige  Tendenz.  Die  vier  ge¬ 
wählten  Jahre  treffen  zufäUig  auf  vier  Gipfel  der  Sterbhchkeitskiuwe.  Immerhin  ist 
die  Tatsache,  daß  solche  Gipfel  wie  derjenige  des  Jahres  1925  (mid  der  noch  höhere 
des  Jahres  1923)  möglich  waren,  kennzeichnend  für  eine  Todesursache,  deren  epidemi¬ 
sches  Auftreten  man  auch  in  letzter  Zeit  noch  nicht  zu  beherrschen  imstande  war. 

Die  Ziffern  für  den  Keuchhusten  verlaufen  gleichfalls  unregelmäßig,  allerdings 
mit  deuthcher  Senkmigstendenz,  wobei  sie  aber  stets  hoch  bleiben  und  sich  nur  lang¬ 
sam  vermindern.  Die  Verminderimg  hat  in  den  Vor Imegs Jahren  nicht  ganz  30%, 
in  der  ganzen  Zeit  etwa  40%  betragen.  Die  Sterbhchkeit  von  etwa  0,36%,  die  der 
Keuchhusten  noch  im  Jahre  1925  aufweist,  ist  doppelt  so  hoch  wie  diejenige  an 
Masern,  nermmal  so  hoch  wie  diejenige  an  Diphtherie,  sechzigmal  so  hoch  wie  die¬ 
jenige  an  Scharlach. 

Da  ein  Anstieg  im  Jahre  1915  bei  Jeder  cheser  vier  Todesursachen  deutlich  ist, 
muß  der  Kriegsbeginn  hier  als  begünstigendes  Moment  angesprochen  werden.  Hierin 
Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitspflege,  Bd.  f.  8 
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kann  man  ein  AnzeicOum  ('i-l)lick(Mi,  dal.i  (li(‘S(i  Kranklieitcm  diircli  ein  von  der  Ord- 
innifi  des  sozialem  Ledeens  ahliängemdes  System  niedergelialten  werden  und  daß  jede 
hintspammn^  dic'ser  Oi'dmmg  diircli  eiiue  sofortige.  Anslereitimg  der  Infektionen  be- 
antworh't  wird.  Das  .lalir  lülS,  das  für  (Jrippee  und  Ijungenentzündung  liolue  Sterb- 
liehkeilszifferiv  braehlc',  Jiat  aiieli  bei  Masen-n  und  Keiieldnisten  eine  erneute  Steige¬ 
rung  der  Sk'i'blietikeit  ergeben,  wäliremd  bei  Seliarlaedi  und  fJiplitberie  in  diesem 
.lalire  kein  Ansseldag  der  Kurve  zu  beobaeld.en  ist.  Da  man  annebmen  muß,  daß 
b('i  vi(‘l(m  .Masern-  und  K(meldnisteidallen  dei'  d’od  unter  dem  liilde  einer  Lungen- 
entzündung  erfolgt  ist,  sind  veiinutlieli  unter  der  Diagnose  fjungenentzündung  und 
besomku’s  unter  den  zaldreielien  im  .lalue  l!)IS  bierunter  verzeiebneten  Fällen  auch 
•Masei'ii-  und  Keuehlnistenerkrankungen  enthalkm.  Die  wirkliche  Sterblichkeit  an 
diesen  lu'iden  Krankheiten  muß  demnach  noch  größer  sein,  als  sie  in  der  Landes¬ 
statistik  erscheint. 

Die  Summe  (hm  Sterl)efälle  an  Scliarlach,  l)ij)htherie,  Masern  und  Keuchhusten 
hat  in  den  4  \"ergleichsjahren  folgenden  Anteil  an  der  Gesamtzahl  der  Sterbefälle  aus¬ 
gemacht  : 


.Mi'iimlic'h 

Weiblicli 

1903 

5,8% 

0,6% 

1913 

4,8% 

5,6% 

1918 

5,0% 

5,9% 

1925 

5,2% 

6,2% 

Der  Anteil  hat  sich  also  nicht  wesentlich  verändert,  er  ging  vor  dem  Kriege 
zur  Zeit  der  Ausbreitung  der  allgemeinen  hygienischen  Lehren,  die  sich  ja  großenteils 
auf  den  Schutz  vor  Infektionen  bezogen,  zurück  und  stieg  dann  in  der  Zeit,  die  sich 
hauptsächlich  mit  der  Bekänij^fung  der  Verdauungskrankheiten  befaßte,  wieder 
etwas  an. 

Die  Ziffern  für  Tuberkulose  und  für  venerische  Krankheiten  (letztere  natürlich 
nur  von  der  Sj^ahilis  beherrscht)  dürften  sich  gleichfalls  bei  klinisch  exakter  Diagnostik 
höher  erweisen.  Während  der  Ivriegsjahre  und  während  der  Inflationszeit  hat  die 
Tuberkulosesterblichkeit  verhältnismäßig  hohe  Werte  erreicht,  was  der  auch  sonst 
beobachteten  Abhängigkeit  dieser  Todesmsache  von  wirtschafthehen  Krisen  ent¬ 
spricht.  Die  Tuberkidose,  deren  Bedeutung  für  das  Säuglingsalter  nicht  in  erster 
Linie  in  ihrer  unmittelbaren  Sterblichkeit  liegt,  hat  mit  etwa  0,3%  Sterblichkeit  im 
Jahre  1903  eine  immerhin  mehr  als  zehnfach  höhere  Ziffer  als  die  venerischen  Krank¬ 
heiten.  Im  Jahre  1925  dagegen  sind  die  sinkende  Ziffer  der  Tuberkulose  und  die 
steigende  der  venerischen  Ivi’ankheiten  einander  ungefähr  gleich  geworden.  Die  gegen¬ 
sätzliche  Bewegung  der  beiden  Todesursachen  drückt  sich,  wenn  vieder  die  M'erte 
für  1903  gleich  100,0  gesetzt  werden,  folgendermaßen  aus: 


Tuberkulose 

männlich  i  weiblicli 

Venerisclie  Krauklieitcn 

inäiinlicli  |  weiblicli 

1903 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

1913 

54,0  ' 

51,8 

190,0  1 

220,0 

1918 

51,0  1 

53,8 

234,4  , 

280,0 

1925 

38,0 

41,0 

379,3  ' 

370,0 

Daß  die  intensive  Zunabme  der  venerisclien  Krankheiten  real  sei,  kann  hieraus 
nicht  geschlossen  werden.  Ks  ist  selir  wohl  denkbar,  daß  di(\se  ganze  Zunahme  mir 
eine  Zunahme  der  richtigen  Diagnosen  ist,  denn  die  Zahlenreihe  luginnt  zu  einer  Zeit, 
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in  der  man  noch  nichts  von  einer  Spirochaete  j)allida  nnd  nichts  von  einer  Wasser- 
mannschen  Reaktion  rvußte.  Hier  scheinen  also  die  großen  Fortschritte  der  Diagno¬ 
stik  das  statistische  Bild,  das  nach  den  ebenso  großen  Fortschritten  der  Tlierapie 
und  Fürsorge  zu  erwarten  gewesen  wäre,  ins  Gegenteil  zu  verkehren.  Es  ist  damit 
zu  rechnen,  daß  diese  Erscheinung  sich  auch  in  nächster  Zeit  noch  weiter  fortsetzt, 
d.  h.,  daß  die  Bedeutung  der  Sj^rhilis  sich  in  noch  weiterem  Ausmaße,  bis  zu  einem 
Üherwiegen  über  die  Tnberkulosesterblichkeit,  offenbart.  Aus  den  bisherigen  Zahlen 
kann  niu’  airf  die  Unmöglichkeit  einer  statistischen  Bewertung  geschlossen  werden. 
Da  aber  bei  einer  sozialhygienisch  so  wichtigen  Krankheit  wde  der  kongenitalen  S^^hi- 
hs  statistische  Grundlagen  dringend  nötig  sind,  muß  hier  Ausbau  der  Diagnostik, 
d.  h.  die  Kenntnis  bei  der  Gesamtheit  der  Ärzte  soweit  irgend  möglich  gefördert 
werden.  Die  Ziffern  scheinen  seit  einem  Höchststand,  den  sie  im  Jahre  1922  erreichten, 
im  Rückgang  begriffen  zu  sein.  Diese  Beobachtung  läßt  darauf  schließen,  daß  in  den 
letzten  Jahren  die  diagnostische  Erfassung  nicht  mehr  in  dem  bisherigen  Tempo  an 
Umfang  gewonnen  hat.  Jedoch  ist  nicht  anzunehmen,  daß  die  Diagnostik  bereits 
auf  dem  wünschenswerten  Maß  von  Zuverlässigkeit  angelangt  ist. 


e)  Angeborene  Lebensschwäche  ixnd  Bildungsfehler. 

Die  Mortalitätsbewegungen  der  vorbehandelten  vier  Todesursachengruppen 
haben  jede  für  sich  einen  unterschiedlichen,  aber  absolut  umweltbedingten  charak¬ 
teristischen  Verlauf.  Die  letzte  Todesiu’sache  ,, Angeborene  Lebensschwäche 
und  Bildungsfehler“  steht  zu  diesen  in  einem  ausgesprochenen  Gegensatz. 


Abb.  8. 


S f erbefälle  der  Knaben  und  Mädchen  im  I.Lebensjahn  an  „angeborener  Lebensschu/äche  und  Bildungsfehlern'' 
auf  ie  10000  Lebendgeborene  in  Preußen  von  1903  bis  1925 


Eine  Bewegung  der  Kurve  (Abb.  8)  findet  in  der  ersten  Periode  nur  in  mäßigen 
Grenzen  statt: 


1903  410,1  Sterbefälle  bei  den  Knaben 

340,1  ,,  ,,  ,,  Mädchen 

(tiefste  Senkung)  1906  376,9  ,,  ,,  ,,  Knaben 

317,5  ,,  ,,  ,,  Mädchen 


auf  10000  Lebend¬ 
geborene  berechnet. 
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in  (l('r  '/Avcilcn  Periode  koiiunli  Hliirkert^  Bewegung  in  die  .Kurve;.  Sie  sirdet  ab 
lind  erreield  eiiu-n  'riel'siand  im  dalire  l'.iKi  mit  Sterbei'ällen  auf  lOOOO  Lebend- 

geboreiu'  Ixd  dem  Knaliem  nnel  .‘50 1  jf)  Ste-i'lie-l'ällem  bed  ele;n  Mäeleliem.  Dann  beiwegt  sich 
elie-  iMoidalitiitsknrve'  Avie'ile'r  aufwärts,  um  im  -lalire  P.)21  mit  42.5,2  liei  eien  Knaben 
nnel  :5()(),.‘5  bed  elem  iMäelediem  ele;n  Ifelcliststanel  zn  erreieelien. 

Ks  lallt  seifeu't  ins  Auge,  elal.5  elie  Be;wegung  eler  MeirtaJitätskurve  eler  ,, Angeborenen 
Leliemsseliwäedie  iinel  Bilelnng.sfelilei'“  elie;  Be-wegimg  eler  Natal itätskurve  (Abb.  9) 
in  eler  Krie'gs-  mul  Naelikrieigszeit  in  geiaelezii  anflalliger  Weise  niitmacbt.  (Haiipt- 
riiedvgang  vem  1915  auf  1910,  Tiefstand  vam  1910  auf  I9IH,  lliickkebr  zum  Ausgangs- 
|)unkt  1921,  vem  ela  ab  wieelcr  Rückgang.) 


Abb.  9. 


— ~  Lebendgeborene  auf  1000  der  mittleren  Bevölkerung 
~ — —  SterbefäHe  in  den  ersten  3  Lebenstagen  auf  1000 Lebendgeborene 


Der  Verlauf  der  Sterblichkeit  an  Lebensschwäche,  der  Geburtenziffer  und  der  Sterblichkeit  in  den  ersten  3  Lebenstagen 

inPreußen  von  1903-1925 

*)  Zur  Vereinfachung  des  Bildes  wurde  von  den  beiden  Kurven  aus  Abb.  8  hier  nur  eme  eingezeichnet, 
und  zwar  diejenige  der  Knaben,  weil  bei  ihr  die  Ausschläge  besonders  deutlich  sind. 

In  gewissem  Umfange  kann  man  also  bei  der  Todesursache  ,, An¬ 
geborene  Lebensschw'äche  und  Bildungsfehler“  eine  demographische 
Bedingtheit  des  Verlaufes  der  Mortalitätskurve  erkennen. 

Die  Sterblichkeit  an  ,, Angeborener  Lebensschwäche  und  Bildungsfehlern“  be¬ 
trifft,  wie  ich  das  in  meinem  Referat  ,,Die  Sterblichkeit  in  den  ersten  sieben  Lebens¬ 
tagen“  auf  der  VII.  Tagung  der  Deutschen  Vereinigung  für  Säuglhigs-  \nid  Klem- 
kinderschutz,  München  1925’)  näher  ausgeführt  habe,  die  ersten  sieben  Lebenstage, 
insbesondere  die  ersten  di'ei  Tage. 

Der  Kern  des  Problems  ist,  die  Sterblichkeit  der  ersten  drei 
Lebenstage.  Zum  Verständnis  der  Bedeutung  dieses  Anteils  an  der  Säuglings- 
sterblicbkeitä)  ist  es  notwendig,  der  Stei-bliehkeit  dieses  Altersabschnittes  (Früh- 

’)  Bericht  der  VI 1.  .Doutsclieii  'ragniig  für  Säuglings-  uiul  Kloinkiuderschiitz,  Alünchen 
1925.  Selbstverlag  der  .Pentseheii  Vivreiiiigung  für  Säuglings-  und  Kleinkindorschutz.  Borlin- 
Charlottenburg. 

^)  Bott:  Die  Frülisteibliehkeit.  Areli.  f.  Soz.  Ryg.  n.  Deinogr.  Md.  .‘5,  11.  (i,  S.  521.  1928. 
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sterbüclikeit)  eine  besondere  Aufmerksamkeit  znznwenden.  Auch  die  Bewegung  der 
Mortalitätsknrve  der  ersten  drei  Lebenstage  ist  bis  zu  den  Jahren  1913  und  1914 
gleichmäßig,  d.  h.  sie  bestand  zunächst  in  einer  langsamen,  eigentlich  nicht  bemerkten 
Zunahme.  Späterhin  war  der  Verlauf  ein  umegelmäßiger  und  zeigte  stärkere  Aus¬ 
schläge  nach  oben.  Erstmalig  wurde  im  Jahre  1914  von  Hoffa^)  und  weiterhin 
im  Jahre  1926  von  Wendenburg^)  auf  Grund  einer  Encpiete  in  der  Kommunalen 
Vereinigung  im  rheinisch-westfälischen  Industriegebiet  darauf  hingewiesen,  daß  die 
Sterblichkeit  in  den  ersten  Lebenstagen  zugenommen  hat. 

Die  Ursache  der  Erhöhung  der  Sterblichkeit  vernuitet  Wen  den  bürg  in  exogenen 
Schädigungen  (wie  Stillschwierigkeiten,  Mangel  an  Erhaltungswillen  bei  den  Eltern, 
Mängel  der  Pflege  usw.).  Meine  Forschungen  zeigten  mir,  daß  exogene  Schädigungen 
nicht  als  Ursache  in  Frage  kommen.  Wendenburg  hat  sich  täuschen  las.sen,  weil 
er  seine  Forschung  nicht  exakt  auf  die  ensten  sieben  oder  zehn  Lebenstage  beschränkte, 
sondern  arrf  die  ersten  sechs  Leben.swochen  ausdehnte. 

Eine  größere,  ganz  Preußen  umfassende  Statistik  brachte  dann  im  April  1927 
die  Statistische  Korrespondenz  des  Preußischen  Statistischen  Landesamtes  und 
machte  (unter  Hinweis  auf  che  nachfolgende  Tabelle  7)  auch  darauf  aufmerksam,  daß 
die  Sterblichkeit  m  den  ersten  drei  Lebenstagen  zugenommen  hat  bei  sonst  ständigem 
Rückgang  der  Säughngssterbhchkeit  überhaupt.  Schon  die  Mortalität  des  vierten 
bis  zehnten  Lebenstages  wies  cüese  Steigerung  nicht  mehr  auf.  Sie  vde  die  übrigen 
zeithchen  Mortahtätsanteile  folgten  der  Bewegung  der  Säuglingssterbhchkeitskmve 
überhaupt,  wiesen  z.  B.  ehren  Ausschlag  in  den  Grippejahren  1917 — 1918  auf,  was 
wiederum  beweisend  für  die  Ansicht  ist,  daß  es  sich  schon  vom  vierten  Lebenstage 
ab  um  langsam  einsetzende  exogene  Schädigungen  handelt. 

Später  hat  dann  Schloßmann^)  auf  Grund  der  Mortahtätsstatistik  des  Re¬ 
gierungsbezirkes  Düsseldorf  mitgeteilt,  daß  in  diesem  Regierungsbezirk  im  Jahre  1925 
am  ersten  Lebenstage  mehr  Säuglinge  gestorben  sind  als  1913,  und  zwar  nicht  nur 
prozentual,  sonderir  auch  absolut  (plus  28  Kinder),  obwohl  im  Regierungsbezirk 
Düsseldorf  wie  überall  die  Zahl  der  Geborenen  und  Gestorbenen  absolut  1925  geringer 
war  als  1913.  Auch  am  zweiten  Lebenstage  hält  das  absolute  Mehrsterben  an  (plus  48), 
und  erst  am  dritten  Lebenstage  weist  das  Jahr  1913  höhere  Zahlen  auf.  Schloß¬ 
mann  schließt  aus  seinen  Beobachtungen,  auf  eine  neuerdings  eingetretene  Mehrge¬ 
fährdung  der  Säughnge  in  den  ersten  Lebenstagen,  vermag  aber  ebenfalls  einen 
Grund  nicht  klar  anzugeben,  vermutet  ihn  jedoch  ähnlich  wie  Wendenburg  in 
sozialhygienischen  iVRßständen  (zunehmende  weibhche  Fabrüiarbeit,  mangelnde  Ge- 
burt.shüfe  und  mangelnde  pflegerische  Versorgung  des  neugeborenen  Kindes). 

Ich  habe  mich  dann  des  näheren  mit  der  Frage  der  Zunahme  der  Frühsterblich¬ 
keit  beschäftigt  und  glaube  sagen  zu  kömien,  daß  die  Schloßmannsche  Vermutung 
einer  neuerdings  eingetretenen  Mehrgefährdung  der  Neugeborenen  nicht  zu  Recht 
besteht,  wenigstens  nicht  im  absoluten  Sinne,  höchstens  im  relativen.  Tatsächhch 


1)  Hof  f  a:  Kindersterblichkeit  und  Geburtenhäufigkeit  in  Barmen  von  1876 — 1913.  Ztschr. 
f.  Säuglingsschutz,  Bd.  6,  S.  379  u.  429.  1914. 

2)  Wendenburg  fand  in  seiner  Enquete  eine  Zunahme  der  Ehelichensterblichkeit  in  den 
ersten  10  Lebenstagen  von  2,96%  im  .Jahre  1913  auf  3,35%  der  Lebendgeborenen  im  Jahre  1925. 
Bei  den  Unehelichen  vergrößerte  sich  die  Mortalitätsziffer  von  4,92%  auf  7,26%.  Die  Steige¬ 
rung  der  Frühsterblichkeit  der  Lmehelichen  war  also  ungleich  höher  als  die  der  Ehelichen. 

®)  Schloßmann:  Über  eine  auffallende  Altorsvcrschiebung  in  der  Lebensgefährdung  der 
Säughnge.  Klin.  Wochenschr.,  .Tg.  6,  S.  1248.  1927. 


'l’alK'llc  7. 


Die  Süll  if  I  i  iig.s.s(-c  il)  I  i  (;  li  k  (M  t  in  l’rciiüen  in  den  Jahren  1901  bis  1925. 
(jielrennl  ))a(!li  Lebenisiagcn  und  -monaten. 


.lahi'o 

.\iil  l(K)  (k*r  doH  licriclitHjnhri'H  Htnrhcn*}  iiri  Alter  v 

'1'  1  ij  lo'i'  1  11  hi»  Über  1  bis  über  3  liiH 

lus  zu  .Tiaren  i  1  bis  10  latreii  ^ 

1  1  jMouat  1  3  MDnatcii  ;  12  Monaten 

Oll 

inHyoHaint  iin 
crHten  Ijcbens- 
jalw 

IltOJ 

1,97 

l,l() 

2,81 

4,41 

9,62 

19,97 

1  !M  12 

1,95 

1,03 

2,41 

3,03 

8,15 

17,17 

I!)o:j 

1.98 

1,00 

2,72 

4,23 

9,43 

19,42 

l!)()4 

2,02 

1,07 

2,.57 

3,94 

8,89 

18,49 

1,99 

I,(t5 

2,01 

4,28 

9,88 

19,81 

I'.HX) 

1 ,98 

o,9(; 

2,38 

3,82 

8,56 

17,70 

l!t07 

2,02 

0,90 

2,21 

3,04 

8,00 

16,83 

üins 

2,03 

0,98 

2,25 

3,72 

8,27 

17,25 

1 ,98 

0,94 

2,15 

3,51 

7,78 

16,36 

inio 

2,01 

0,93 

2,13 

3,33 

7,34 

15,74 

l!»ll 

2,10 

1,01 

2,41 

4,00 

9,25 

18,77 

J912 

2,10 

0,94 

1 ,99 

3,11 

6,44 

14,.58 

1913 

2,09 

0,92 

2,01 

3,17 

6,81 

15,00 

1914 

2,09 

0,97 

2,18 

3,.59 

7,56 

16,39 

1915 

1,89 

0,93 

2,01 

3.20 

7,17 

15,20 

190) 

1,99 

0,91 

1,81 

2,78 

5,91 

13,40 

1917 

1,95 

0,99 

2,10 

3,24 

6,51 

14,79 

1918 

2,18 

1,04 

2,09 

2,94 

6,82 

15,07 

1919 

2,18 

0,98 

1,82 

2,47 

5,69 

13,14 

1920 

2.29 

1,01 

1,78 

2,84 

5,47 

13,39 

1921 

2,41 

1,00 

1,70 

2,77 

5,53 

13,41 

1922 

2,37 

0,94 

1,.56 

2,60 

5,44 

12,91 

1923 

")  - 

^)  — 

-)  — 

2,65 

5,81 

13,18 

1924 

2,28 

0,80 

1,28 

2,09 

4,09 

10,60 

1925 

2,34 

0,81 

1,19 

1,99 

4,10 

10,43 

1)  Ohne  die  Totgeborenen. 
Nicht  besonders  festgestellt. 


scheint  der  einzelne  Neugeborene  oder  die  Frühgeburt  nicht  mehr  als  früher  ge¬ 
fährdet,  aber  es  sind  jetzt  mehr  gleiche  Kinder  einer  an  und  für  sich  gleichbleibenden 
Gefährdung  ausgesetzt  als  früher.  Auch  die  von  Wendenburg  und  Schloßmann 
bemerkte  Mehrgefährdung  der  Unehelichen,  die  auch  in  anderen  Großstädten  an¬ 
zutreffen  ist,  soweit  sie  die  ersten  Lebenstage  betrifft,  ist  nur  eine  scheinbare  und 
auf  die  gleichen,  d.  h.  die  für  die  Gesamtheit  der  Säuglinge  geltenden  Ursachen  zurück¬ 
zuführen. 

Seit  dem  letzten  Friedensjahr  (1913)  bis  zum  Jahre  1925  ist  (in  Preußen)  tat¬ 
sächlich  die  Sterblichkeit  der  drei  ersten  Lebenstage  von  2,09  auf  2,34  (berechnet 
auf  100  Lebendgeborene)  gestiegen,  aber  die  interessanten  Jahre  sind  das  Jahr  1915 
mit  der  tiefsten  Senkung  (1,89)  und  das  Jahr  1921  mit  der  stärksten  Erhebung  (2,41). 
Es  zeigt  sich  hier  eine  geradezu  überraschende  Beziehung  der  Sterblichkeit  der  ersten 
drei  Lebenstage  zu  der  Geburtenziffer  und  der  Eheschließungsziffer.  Dieselbe  Be- 
zielnmg  gilt  für  die  Totgeburtenziffer,  welche  der  Sterblichkeit  der  ersten  drei  Lebens¬ 
tage  ungefähr  parallel  verläuft  und  nur  die  Senkung  im  Jahre  1915  nicht  mitmaeht. 
Die  Ster blichkeit  der  Neugeborenen  ist  tatsäclilich  der  einzige  Anteil 
der  Säuglingssterblichkeit,  der  zu  der  Geburtenziffer  in  direktem, 
allerdings  u  ingekehrton  Abhängigkeitsverhältnis  steht.  Die  Neu- 
geborenenmoi'tal  ität  sinkt  nicht  mit  sinkender  Geburtenziffer, 
sondern  sie  steigt;  sie  sinkt  dagegen  bei  steigender  Geburtenziffer. 
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Geburtenziffer,  Ehescliließungsziff er ,  Sterblichkeit  in  den  ersten  drei 
Lebenstagen  und  Totgeburtenziffer  in  Preußen  in  den  Jahren  1901-1926. 


Jahr 

Lebendgeborene  auf 
1000  der  mittleren 
Bevölkerung 

Eheschließungen  auf 
1000  der  mittleren 
Bevölkerung 

Sterbefälle  im  Alter 
von  bis  3  Tagen  auf 
1000  Lebendgeborene 

Totgeborene  auf 

1000  überhaupt 
Geborene 

1901 

36,2 

8,3 

19.7 

31,3 

1902 

35,5 

8,0 

19,5 

31,0 

1903 

34,4 

7,9 

19,8 

31,0 

1904 

34,7 

8,1 

20,2 

30,8 

1905 

33,5 

8,1 

19,9 

30,0 

1906 

33,7 

8,2 

19,8 

30,0 

1907 

33,0 

8,2 

20,2 

29,8 

1908 

32,7 

8,0 

20,3 

29,7 

1909 

31,7 

7,8 

19,8 

29,5 

1910 

30,7 

7,8 

20,1 

29,6 

1911 

29,4 

7,9 

21,0 

29,3 

1912 

28,9 

8,0 

21,0 

29,4 

1913 

28,2 

7,8 

20,9 

29,7 

1914 

27,7 

6,8 

20,9 

29,9 

1915 

21,0 

4,2 

18,9 

30,6 

1916 

16,0 

4,2 

19,9 

31,0 

1917 

14,4 

4,7 

19,5 

30,0 

1918 

14,6 

5,5 

21,8 

31,3 

1919 

20,3 

13,3 

21,8 

30,5 

1920 

25,8 

14,5 

22,9 

32,9 

1921 

24,9 

11,9 

24,1 

32,7 

1922 

23,2 

11,4 

23,7 

33,4 

1923 

21,2 

9,7 

— 

32,9 

1924 

20,8 

7,2 

22,8 

33,9 

1925 

20,9 

7,8 

23,4 

33,8 

1926 

19,6 

7,8 

23,9 

34,0 

Auch  der  Parallelverlauf  beider  Kurven  im  Kriege  und  in  der  Nachkriegszeit  spricht 
bei  näherer  Betrachtung  nicht  gegen  diese  Auffassung,  sondern  für  sie. 

Die  Ursache  für  die  scheinbare  Mehrgefährdung  der  Neugeborenen 
dürfte  in  der  Verschiebung  der  Ordnungsnummer  der  Geburten  be¬ 
gründet  sein.  Poesie^)  hat  schon  darauf  hingewiesen,  daß  der  Geburtenrückgang 
zunächst  die  5.,  4.  und  3.  Kinder  betroffen  hat.  Nach  Frendenberg^)  betrug  die 
durchschnittliche  Kinderzahl  in  Alt-Berliner  Familien 

im  Jahre  1891  3,4 

„  „  1913  2,5 

„  »  1924  1,6. 

Die  Steigerung  der  Sterblichkeit  der  Neugeborenen  (in  den  ersten  drei  Lebenstagen) 
von  1,97  (auf  100  Lebendgeborene  berechnet)  im  Jahre  1901  auf  2,09  im  Jahre  1913 
entspricht  dem  Geburtenrückgang  von  36.9  auf  28,3  Geburten  auf  1000  Einwohner 
im  gleichen  Zeitabschnitt  und  fällt  zusammen  mit  der  relativen  Zunahme  der 
Erstgeburten.  Der  mit  dem  Krieg  einsetzende  verstärkte  Geburtenrückgang  war, 
wie  die  sinkende  EheschMeßungsziffer  (Tab.  8)  dartut,  ein  Ausfall  der  Erstgeborenen, 
Avährend  das  Ansteigen  der  Geburtenziffer  von  1918 — 1921,  wie  wiederum  aus  der 
Höhe  der  Eheschließungsziffer  zu  deuten  ist,  vornehmlich  eine  Vermehrung  der  Erst¬ 
geborenen  darstellt. 

1)  Roesle:  Die  Entwicklung  der  Bevölkerung  in  den  Jahren  1910 — 1925  und  die  Natahtät 
und  Mortalität  in  den  Jahren  1923 — 1925  ini  Deutschen  Reich.  Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr. 
Bd.  1,  S.  485.  1925/26. 

^)  Freudenberg:  1.  c. 
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Holt 


Die  lOrsi^cborcnoii  sind,  wio  dio  go))iirlnliiiriiclio  bbralining  zeigt,  weit  stärker  der  Gel)urts- 
ciiiwirkuiig  ausgesetzt  als  die  Zweit-  und  S[)ätergel)oreiieii. 

,\iiiomatiK(di  sinkt,  dosliall)  die  Sterblielikoit  d(‘r  ersten  dnd  Lebenstage  von 
lOl  t  auf  lOIT)  ab,  l)is  sie  dajin  mit  sleigender  J^ilieseldießungs-  inid  Glcl)nrtenziffer 
ijii  dalire  1021  wiedca-  steigt.  Hierauf  erfolgt  im  gleielicn  A])liängigkeitsvcrbältnis 
<l('r  vVnsgleicdi.  Da  <li('  'IV)tg('burt  zum  giol-ieu  d’cül  auf  die  gleieben  gebnrts- 
sehädigenden  LJrsaelH'u  zurückzufülu’eu  ist  wie  die  Neugeboreuensterbbehkeit,  zeigt 
auch  dieKnrvc  der  Totgc'burtmizifb'r  mit  steigeudei'  (leluirteuziffer  nach  dem  Kriege 
eine  steigende  Tendenz. 

Die  Abliäiigigkeit  der  Nenge])orenenstciblicli]'ceit  von  der  Erstgeborenenziffer 
düi  ftc’;  ancli  die  IVTehrsterblicldceit  der  nnebeliclien  Neugel)orenen  sowie  die  Mehr- 
steiblicldceit  der  Neugeborenen  in  der  Stadt  erklären,  fkü  l)eiden  ist  eine  relative  Ver- 
juehrung  der  lirstgeborenen  zn  konstatieren,  wälirejid  das  Land  nur  langsam  folgt. 

Eine  Stütze  findet  die  Tlieoiäe  der  Erhöliung  der  Fi'ühsterblichkeit  durch  die 
relative  Vermehrung  der  Erstgeburten  in  Teilstatistiken,  z.  B.  von  Berlin  und 
Nürnberg  1). 

Der  Anteil  der  ehelichen  Erstgeborenen  ist  in  Berlin  von  30%  im  Jahre  1901  auf  49,2% 
im  Jalire  1926,  also  um  fast  20%  gestiegen. 

Abb.  10. 

Die  Verteilung  der  Qeburten  (einschließlich  Totgeburten) 
nach  der  Qeburtenfolge  in  Nürnberg. 

t)  Verteilung  der  Qeburten  (eheliche  und  uneheliche  zusammen) 
nach  der  Ordnungsnummer  unter  je  WO  solcher  Geburten  des 
Jahres  1913  und  des  Jahres  1925. 


w  7 


1913  1925  1913  I92S  -1913  1925  1913  1925  1913  1925  1913  1925 

1  öeourt  2.  Qeourt  3  Oeöurt  ‘t.Qeöufi  S.Qeburt  6  und  »eitefe  öebuft 


2.)  Verteilung  der  unehelichen  Geburten  nach  der  0rdnungs= 
nummer  unter  je  100  solchen  Geburten  des  Jahres  1913  und 
M77..  des  Jahres  1925. 


7313  1925  1913  1925  >913  I92S  1913  1925  1913  1925  1913  1925 

I.Gcburt  ?.(jeöurL  J.dpöurr  u.Qeburt  S.Oeburt  S  und  wfitert  Geburt 


’)  Bott:  I )ic  Friilisl('rl)lielikeit.  1.  e. 
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Der  Anteil  der  Erstgeborenen  an  den  Geborenen  ist  in  Nürnberg  von  1913  auf  1925  um 
14%  gestiegen,  der  der  Zweitgeborenen  um  5,2%.  Die  Drittgeborenen  weisen  ebenso  wie  die 
nachfolgenden  eine  Verringerung  um  2,2%,  3,2%,  3,4%  und  10,4%  auf. 

Bei  den  Unehelichen  ist  nur  der  Anteil  der  Erstgeburten,  und  zwar  um  14,1%  ebenso 
stark  wie  bei  den  Ehehchen  gestiegen.  Der  Anteil  der  Zweitgeburten  ist  dagegen  um  7  % ,  der 
der  Drittgeburten  um  3,4%  geringer  geworden. 


Abb.  11 


Natürlich  soll  nicht  übersehen  werden,  daß  soziale  Mißstände,  wie  die  Zunahme 
der  Frauenarbeit,  sterblich keits verstärkende  Faktoren  insofern  sein  können,  als  sie 
das  erstgeborene  Kind  bereits  im  Mutterleibe  schädigen  und  so  seine  an  und  für  sich 
eingeschränkte  Lebenserwartung  noch  weiter  schmälern.  Leider  verfügen  wir  aber 
noch  nicht  über  exakte  Beobachtungen  über  die  Einwirkung  der  Frauenarbeit  auf 
das  Neugeborene,  können  also  diesen  Faktor  heute  nicht  anders  als  gefühlsmäßig 
in  Rechnung  setzen.  Es  wird  Aufgabe  weiterer  Forschung  sein,  seinen  Anteil  ziffern¬ 
mäßig  festzustellen. 

Noch  ein  zweiter  Faktor  ist  für  die  Erklärung  der  Mehrsterblichkeit  in  den  ersten 
drei  Lebenstagen  zu  berücksichtigen,  das  ist  die  Zunahme  der  alten  Erstge¬ 
bärenden  unter  den  Erstgebärenden  überhau])t.  Auch  sie  bedeutet  eine  neue  Ge- 
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fälir(limgs(iuc'llc  l'iir  die  Neugeborenen,  woi'ani'  als  enster  wohl  Moll')  aufmerksam 
gemacht:  hat. 

Al)l).  12. 


Verteilung  von  je  100  Erstgebärenden  des  Jahres  1913  und  des  Jahres  1925 
in  Nürnberg  nach  Altersklassen 


Es  ist  also  nicht  nur  die  steigende  Ziffer  der  Erstgeburten,  sondern  auch  die 
steigende  Ziffer  der  alten  Erstgebärenden,  Avelche  die  an  und  für  sich  in  beacht¬ 
lichem  Maße  vorhandene  Gefährdung  der  Erstgeborenen  verstärkt. 


IlL  Die  Dynamik  des  Rückganges  der  Säuglingssterblichkeit 

von  IhOH  l)is  1927. 

Die  Säughngssterblichkeit  ist  im  wesentlichen  bedingt  durch  fünf  Krankheits¬ 
gruppen:  a)  die  Lebensschwäche  und  Bildungsfehler,  b)  die  Verdauungskrankheiten, 
c)  die  Lungenentzündung,  d)  die  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“,  e)  die  akuten 
und  chronischen  Infektionskranldieiten.  Die  Abgrenzung  hat  so  zu  erfolgen,  daß  a 
gegenübergestellt  wird  b  plus  c  plus  d  plus  e.  Die  b — e-Gruppen  sind  durchw’eg  umwelt¬ 
bedingte,  daher  größtenteils  vermeidbare  Krankheiten.  Die  a-Gruppe,  die  ausschließ¬ 
lich  für  die  Neugeborenen-  oder  Frühsterblichkeit  in  Betracht  kommt,  hat  zwar  die 
engsten  Relationen  zur  demographischen  Bewegung,  ist  aber  —  worauf  noch  ein¬ 
gegangen  werden  soll  —  auch  nicht  unbeeinflußbar.  Die  relative  Unbew'eglichkeit 
der  Mortalitätskurve  der  Lebensschwäche  ist  darauf  zurückzuführen,  daß  die  Be¬ 
kämpfung  der  Frühsterblichkeit  überhaupt  noch  nicht  Gegenstand  sozialliygienischer 
Maßnahmen  gewesen  ist. 

Für  die  Präzisierung  der  künftigen  Aufgaben  des  Säuglingsschutzes  und  der 
Säuglingsfürsorge  ist  es  nicht  nur  notwendig,  die  Bewegung  der  einzelnen  Todesur¬ 
sachengruppen  und  die  Ursachen  der  Bewegung,  sondern  im  einzelnen  auch  den 
Anteil  jeder  Todesursachengruppe  an  tler  Gesamtsterblichkeit  genau  zu  kennen. 
Dabei  muß  die  Frühsterblichkeit  (in  den  ersten  sieben  Lel)enstagen)  begrifflich  sowohl 
wie  ziffernmäßig  abgetrennt  werden.  Dei'  Anteil  der  Mortalität  der  Krankheitsgruppen 
hat  sieh  gemäß  der  Bewegung  seit  1!)0;}  wesentlich  geändert. 

Lege  ich  auch  hier  wieder  die  bei  den  einzelnen  Todesursaehen  getroffene  Perioden¬ 
einteilung  zugrunde,  so  ergibt  sieli  folgendes  Bild: 

')  Moll:  Das  stcngciido  Alter  der  Frstgohärendea  und  seine  Kolgeerseheinnngen  für  Mutter 
und  Kiiul.  (jIcöiiihIIi.- t'ürs.  f.  d.  Kiudesalter,  Bd.  15,  S.  1 1().  I()2S. 
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Prozentanteil  der  wichtigsten  Todesursachen  an  den  Sterbefällen  des 
ersten  Lebensjahres  in  Preußen  in  den  Jahren  1903,  1913,  1918  und  1925. 


1903 

1913 

1918 

1925 

a)  Angeborene  Lebensschwäche  und  Bildungsfehler . ‘ 

b)  Krankheiten  der  Verdauungsorgane . 

c)  Lungenentzündung . 

d)  Andere  benannte  Todesursachen . 

19,4 

23,7 

5,5 

30,3 

24,3 

25,0 

6,8 

23,5 

25,4 

11,9 

10,3 

22,6 

33.3 
1.5,0 

11.3 
19,5 

zusammen 

78,9 

79,6 

70,2 

79,1 

e)  Akute  u.  chronische  Infektionskrankheiten  u.  andere  Krankheiten 

,  21,1 

20,4 

29,8 

20,9 

Alle  Säuglingskrankheiten . 1 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

Abb.  13. 
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/higeborene  Lebensschwäche  Hronkheiten  aer  Verdauungs-  „Andere benannte  Todesursachen 
und  Bildungsfehler  Organe 


Prozentanteil  der  wichtigsten  Todesursachen  an  den  Sterbefällen  des  1-  Lebensjahres  ■ 
in  Preußen  in  den  Jahren  1903,  1913,  1918  und  1925 


Der  Anteil  der  Lebensschwäche  ist  in  der  ersten  Periode  wenig  gestiegen  und 
in  der  zweiten  Periode  unverändert  geblieben,  erst  in  der  dritten  Periode  mit  dem 
Rückgang  der  Sterblichkeit  in  den  übrigen  Gruppen  (außer  Lungenentzündung) 
größer  geworden.  Heute  kommt  der  Lebensschwäche,  d.  h.  der  Frühsterblichkeit 
die  weitaus  größte  Bedeutung  zu.  Von  allen  Gestorbenen  entfällt  ein  Drittel  auf 
die  erste  Lebenswoche.  l\Iit  dieser  Tatsache  rückt  die  Bedeutung  der  sozialliygieni- 
schen  Maßnahmen  gegen  die  Frühsterblichkeit  für  die  Bekämpfung  der  Säuglings¬ 
sterblichkeit  in  die  vorderste  Reihe. 

Aus  der  nachfolgenden  vergleichenden  Zusammenstellung  der  Mortalität  der 
einzelnen  Krankheitsgruppen  mit  der  Säuglingssterbhchkeit  überhaupt  geht  hervor, 
daß  die  Lebensschwäche  =  Frühsterbüchkeit  an  dem  Rückgang  der  Säuglingssterb¬ 
lichkeit  bis  jetzt  gar  keinen  Anteil  gehabt  hat. 

Der  Anteil  der  Verdauungskrankheiten  ist  von  23,7  1903  auf  11,9  1918  auf  15,0 
1925  ganz  wesentlich  zurückgegangen.  Das  gleiche  gilt  für  die  ,, Anderen  benannten 
Todesursachen“,  also  die  Kinderkrämpfe,  Rachitis,  Schmutzkrankheiten  usw. 

Von  den  beiden  an  der  linken  Seite  der  Tafel  angegebenen  Zahlenreihen  bezieht  sich  die 
äußere  auf  die  Sterblichkeit  insgesamt,  die  innere  auf  die  vier  einzelnen  Todesursachen.  Die 
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Die  Sterblichkeit  im  1.  Lebensjahre  bei  den  Knaben  in  Preußen  an  den  wichtigsten  Todesursachen  u.  insgesamt,  von  1S03  bis  1925 

letzteren  sind  in  doppelt  so  großem  Maßstab  gezeichnet  wie  die  erstere.  Sämtliche  Ziffern  sind 
auf  10  000  lebendgeborene  Knaben  bezogen. 

Dagegen  ist  der  Anteil  der  Lungenentzündung  von  5,5  1903  auf  6,8  1913,  auf 
10,3  1918  und  endlich  auf  11,3  1925,  also  um  mehr  als  50%  gestiegen. 

Die  Ziffern  für  die  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten  enischlicßlich 
Influenza  sind  hier  nicht  besonders  ausgezählt  worden.  Ilir  Anteil  beträgt  mit  allen 
übrigen  Ivi’ankheiten  zusammen  1903  21,1,  1913  20,6,  1918  29,8,  1925  20,9%,  also 
etwa  den  fünften  Teil  der  Todesursachen.  Damit  ist  schon  gesagt,  daß  dieser  AnteU 
durchaus  bemerkenswert  ist  und  einen  bedeutungsvollen  Punkt  der  Bekämpfungs¬ 
maßnahmen  bildet. 

Im  großen  ganzen  kann  mau  sagen,  daß  der  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit 
umweltbedingt  ist  und  sich  im  wesentlichen  mit  dem  Rückgang  der  Sterblichkeit 
der  ersten  beiden  Gruppen,  der  sogeuaunten  ,, Anderen  heuauuteu  Todesursachen” 
und  ,,Krauklieiten  der  Vei'da.mmgsorgaue‘‘  deckt. 

Auf  Grund  (uiu'r  zusammeufass('i\(leu  Ik'wertuug  (U-r  Sti'rhlichkeitsheweguug 
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kann  man  in  der  Gesamtmortalität  des  Sängiingsalters  di’ei  zeitlich  aufeinander 
folgende  Senkungsperioden unterscheiden: 

a)  1.  Senkungsperiode  1903  bis  1913. 

Die  erste  Senkungsperiode  von  1903 — 1913,  in  die  der  Hauptteil  des 
Rückganges  der  Sterblichkeit  an  ,, Anderen  benannten  Todesursachen“  fäUt,  ist  im 
wesentlichen  auf  die  Verminderung  der  groben  Pflege-  und  Ernährungsfehler  zurück¬ 
zuführen.  Hier  haben  ebensowohl  die  Verbesserung  der  Lebensbedingungen  der 
Bevölkerung  als  auch  die  sich  ausbreitende  hygienische  Volksbelehrung  zusammen¬ 
gewirkt. 

Der  Beginn  fäht  zeithch  mit  dem  Einsetzen  planmäßiger  Säughngsfürsorge 
zusammen. 

Aus  den  beiden  nachfolgenden  Zusammenstellungen  geht  hervor,  daß  die  Ausbreitung 
der  offenen  Fürsorge  nur  aUmäldich  einsetzte.  Immerhin  waren  bis  zum  Jahr  1913  951  Mutter- 
beratungs-  imd  SäughngsfürsorgesteUen  eingerichtet  worden. 


Abb.  15. 
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Wenn  man  bedenkt,  daß  diese  Einrichtungen  vorzugsweise  den  Gruppen  der  besonders 
gefährdeten  Säuglinge  zugute  gekommen  smd  und  nicht  nur  direkt  durch  die  individuelle  Be¬ 
ratung  und  Versorgung  des  einzelnen  Kindes  gewirkt  haben,  sondern  daß  auch  von  ihnen 
eine  indirekte  Wirkung  durch  Ausbreitung  der  hygienischen  Volksbelehrung  ausgegangen  ist, 
dann  kann  man  diesen  Maßnahmen  nicht  eine  Einwirkung  auf  den  Rückgang  absprechen,  wenn 
ihr  Anteil  auch  mangels  statistischer  Unterlagen  nicht  ziffernmäßig  festzulegen  ist. 


b)  2.  Senkungsperiode  1914  bis  1925. 

Die  zweite  Senkungsperiode  von  1914 — 1925  fällt  mit  ihrer  ersten  Hälfte 
in  die  Kriegszeit.  Sie  ist  von  der  ersten  Periode  nicht  merklich  abgegrenzt,  sondern 
besteht  aus  einer  Verstärkung  der  Senkungsfaktoren  der  ersten  Periode,  jetzt  aber 
bereits  durch  zusätzliche,  direkt  wirkende  Maßnahmen  des  Säuglingsschutzes  und 
der  Fürsorge. 

1)  Rott:  Die  drei  Senkungsperioden  der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche. 
Gesundh.-Fürs.  f.  d.  Kindesalter,  Bd.  2,  S.  491.  1926/27. 
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Die  offene  Säuglingsfürsorge  wurde  in  der  ersten  Periodenhälfte  (bis  1918)*um  1301,  in  der 
zweiten  Hälfte  um  3004  Fürsorgestellen  vermehrt.  Diese  Maßnahmen  wurden  nicht  nur  durch 
eine  gewisse  staatliche  Regelung  verstärkt,  sondern  lösten  auch  eine  umfassende  freie  Säug¬ 
lingswohlfahrtspflege  aus. 

Die  zweite  Periode  zeichnet  sich  durch  den  besonders  starken  Rückgang  der 
Sterbefälle  an  Aterdauungskrankheiten  aus,  bewirkt  durch  die  weitere  Förderung 
der  natürlichen  und  insbesondere  durch  die  Verbesserung  der  künstlichen  Ernährung. 
Der  Erfolg  erklärt  sich  aus  der  Vermeidung  der  tödlichen  Erkrankungen  der  Ver¬ 
dauungsorgane  und  ist  in  erster  Linie  auf  die  großartigen  Fortschritte  der  Kinder¬ 
heilkunde  zurückzuführen.  Zweifellos  waren  die  Fürsorgestellen  zunächst  die  Haupt¬ 
träger  der  Vermittlung  entsprechender  Kenntnisse  an  die  Mütter.  Wir  •wissen,  daß 
die  praktischen  Ärzte  erst  langsa7ner  gefolgt  sind.  Die  jüngeren  waren  zudem  in  der 
Kriegszeit  in  Anspruch  genommen  und  nicht  in  der  Heimat. 

In  die  zweite  Periode  fällt  auch  die  Aiifwärtsbewegung  der  Mortalitätskurve 
an  Lungenentzündung.  Der  Abwärtsbewegung  der  allgemeinen  Säuglingssterblich¬ 
keit  ist  also  durch  die  Mortalität  an  Lungenentzündung  entgegengewirkt  worden. 


c)  3.  Senkungsperiode. 

Der  Beginn  der  dritten  Senkungsperiode  fällt  in  die  Gegenwart.  Den  Bo 
kämpfungsmaßnahmen  dieses  Zeitabschnittes  erwächst  die  schwierigste  Aufgabe: 
neben  dei’  Fortsetzung  der  Maßnalimen  der  beiden  ersten  Perioden  die  Bekämpfung 
der  bisher  nicht  beeinflußten  Krankheiten.  Hier  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um 
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die  Bekämpfung  der  die  Frühsterbliclikeit  bedingenden  sogenannten  Lebensschwäcbe, 
weiter  um  die  Verhütung  der  Lungenentzündung  und  der  akuten  und  chronisciien 
Inf  ektionslcrankh  eiten . 

Man  wird  sich  die  zeitliche  Folge  und  Wirkung  der  drei  Senkungsperioden  am 
besten  an  Hand  des  folgenden  Diagramms  vorstellen  können; 

Abb.  17. 

riÖHE  M  ATI5CH  E  D  AR^  E  LL  U  N  G 

DER  DREI  SENKUNGSPERIODEN 
IN  DER  SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT 
^  DES  DEUTSCHEN  REICHES. 


Die  fortgesetzte  Abwärtsbewegung  der  Gesamtkurve  beruht  auf  der  periodisch 
einsetzenden  zusätzlichen  Wirkung  der  auf  neue  Aufgaben  eingestellten  Bekämpfungs¬ 
maßnahmen.  In  jeder  Periode  ist  als  Schlußerfolg  eine  Minimalsterblichkeit  an¬ 
zunehmen.  Die  Kurve  jeder  Periode  würde  nach  restloser  Erfüllung  der  Aufgaben 
ohne  neue  Möglichkeiten  konstant  werden,  so  daß  beispielsweise  für  Deutschland 
die  Wirkung  der  Faktoren  der  ersten  Periode  bei  einer  Mortalität  von  etwa  15%, 
die  der  zweiten  Periode  bei  8%^),  die  der  dritten  Periode,  die  schon  mit  einer  ganzen 
Reihe  von  unvermeidbaren  Todesfällen  rechnen  muß,  schätzungsweise  bei  4%  Morta¬ 
lität  stehen  bleibt. 

IV.  Die  Problematik  der  weiteren  Bekämpfung  der 
Säuglingssterblichkeit. 

Die  der  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit  zugrunde  liegenden  Probleme 
der  beiden  ersten  Senkungsperioden  können,  retrospektiv  betrachtet,  wissenschaft¬ 
lich  als  gelöst  angesehen  werden.  Die  weitere  Aufgabe,  also  die  weitere  Herabsetzung 
der  Sterbefälle  an  Verdauungskrankheiten  und  Ernährungsstörungen,  ferner  an 
Rachitis  und  Kinderkrämpfen,  an  Schmutzkrankheiten,  insbesondere  Hautinfekten, 
ist  lediglich  eine  Frage  der  sozialhygienischen  Organisation,  d.  h.  besteht  darin,  die 
Ergebnisse  wissenschaftlicher  Forschung  auch  den  Säuglingen  in  den  bisher  nicht 
oder  nicht  genügend  beeinflußten  Landesteilen  zu  bringen.  Hier  bleibt  der  Tätigkeit 
der  hygienischen  VoUcsbelehrung  noch  eine  große  Restaufgabe.  Die  direkte  Tätigkeit 

Diese  Ziffer  ist  in  Deutschland  in  denjenigen  Gebieten  erreicht,  in  denen  die  bedingenden 
Faktoren  der  zweiten  Senkungsperiode  zur  vollen  Entfaltung  gekommen  sind. 
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der  oflciu'ii  l''iirs()rj^(‘  iniil.5  itu'lii’  und  iiiclif  aiil' diu  l{ol.fciiuiiff  der  l)(iS()iid(;rH  g(sf;dirdeten 
Siiugliiigsgi  u|)|)(  n,  des  miche)i(;li(‘ii  Siuiglings  howoIiI,  wie  dos  elu^liuluMi  Proletaricr- 
kiiidcs,  iiislx'.soiidcie  duH  Kiiidos  duf  aul.iciliäuHliuli  (U'wcu'b.stätigeii  Frau,  eingeengt 
wej-den.  Diese  ( !ru])|)en  stellen  In-kanid li(,li  iiiitner  noeli  das  Hauptkoutingent  für 
die  Säuglingssterblichkeit  dai',  weil  hei  diesen  Säuglingen  der  Gefährd ungsindex 
iidolgc  der  nuuigc'lhaften  wijtseliai'tlichen  fjuge  der  DItern  hzw.  der  ledigen  Mutter 
besonders  lioeli  ist.  Wirtsehaftliclie  Not  ist  in  der  K(>gel  Jidt  niangclnden  hygienischen 
f\(Mudnissen  V('rgesellsehaftet;  die  Ib'sultaute  aus  diesem  Parallelogramm  der  Kräfte 
ist  die  Höhe  der  Stcrbliehkeit  der  Säuglinge  dieser  Volksschichten.  Dabei  muß  aber 
l)enicrkt  wei'den,  daß  es  nicht  die  wirtsehaftliclie  Not  als  solche  ist,  welche  eine  er¬ 
höhte  Säuglingssterblichkeit  bedingt;  ihr  kommt  lediglich  die  Bedeutung  als  aus¬ 
lösendes  oder  steigermh^s  Moment  zu.  Dc^shalh  kann  mati  auch  nicht  —  wie  noch 
weite  Kreise  der  beiuflich  oder  ehrenamtlich  wohlfahrtsjd'legerisch  Tätigen  glauben  — 
die  Säuglingssterblichkeit  allein  nnt  wirtschaftlichen  Hilfen  bekämpfen,  man  muß 
vielmehr  den  einzelnen,  der  Säuglingssterblichkeit  zugrunde  liegenden  Krankheiten 
vorbeugend  oder  heilend  beizukommen  versuchen. 

Im  allgemeinen  kann  man  aber  sagen  —  und  Einzelerhebungen  bestätigen 
tlies  ausch'ücklich  — ,  daß  die  Höhe  der  Säuglingssterblichkeit  ein  Spiegelbild  des 
hygienischen  Kulturstandes  des  betreffenden  Gebietes  ist.  Durchweg  geht  eine  über¬ 
durchschnittliche  Säuglingssterblichkeit  mit  einer  überdurchschnittlichen  Höhe  der 
Mortalität  an  den  durch  Pflege-  und  Ernährungsfehlern  verursachten  Krankheiten 
parallel. 

Nach  wie  vor  ist  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  die  pädiatrische  und  sozialhygie- 
uische  Schulung  des  Arztes,  der  Hebamme,  Pflegerin  und  Fürsorgerin. 

Die  Probleme  der  dritten  Periode  harren  noch  ganz  oder  teilweise  der  wissen¬ 
schaftlichen  Bearbeitung.  Diese  Aufgabe  wird  nur  in  einer  Arbeits Verbindung  von 
Klinik  und  Fürsorge  gelöst  werden  können,  weil  hier  wissenschaftliche  Forschung 
und  organisatorische  Arbeit  nicht  nacheinander  erfolgen  können  wie  bei  den  übrigen 
Krankheiten,  sondern  gleichzeitig  stattfinden  müssen.  Ein  Ergebnis  kann  nur  von 
der  Wechselwirkung  der  Arbeit  von  Pädiatrie  und  Gynäkologie  und  Sozialer  Hygiene 
erwartet  werden. 

Neben  der  planmäßigen  Bekämpfung  der  Rachitis  und  der  mit  ihr  in  bestimmten 
Grenzen  vergesellschafteten  Lungenentzündung  und  der  anderen  akuten  In¬ 
fektionskrankheiten  bleibt  als  vornehmlichste  Aufgabe  der  Kampf  gegen  die 
chronischen  Infektionskrankheiten  Tuberkulose  und  Lues. 

Als  zur  Zeit  vordringlichstes  Problem  bei  der  Frage  der  Bekämpfung  der  Säug¬ 
lingssterblichkeit  scheint  mir  wegen  der  zunehmenden  Grüße  ihres  Anteiles  an  der 
Säuglingssterblichkeit  die  Frühsterblichkeit  an  bedeutungsvollster  Stelle  zu 
stehen.  Auf  die  Bekämpfung  der  Frühsterblichkeit  sei  hier  in  etwas  breiterer  Form 
eingegangen.  Etwa  40%  der  Sterbefälle  im  Säuglingsalter  sind  heute  auf  das  Konto 
der  Fr ühster blich keit  zu  buchen.  Es  bedarf  keiner  besonderen  Begründung,  um  die 
Aufmerksamkeit  nicht  nur  des  SoziaDiygienikers,  sondern  auch  des  Klinikers,  des 
Kinderarztes  sowohl  wie  des  Geburtshelfers  auf  diese  Tatsache  hinzulcnken. 

Bei  der  Klarlegung  der  Wege  und  Mittel  zur  Bekämjifung  der  Frühsterblichkeit 
muß  man  vor  allen  Dingen  von  der  lO-age  ausgehen,  welcher  Teil  der  Säuglingssterb- 


z.  B.  die  Ergcbai.ssc  oiiior  iiitoriiatiuiialon  Fiupiotc  über  die  Ursachen  der  Säuglings¬ 
sterblichkeit  in  Gebieten  mit  hoher  und  niedriger  IMortalität  (noch  in  Arbeit). 
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lichkeit  als  Frühsterblichkeit  zu  bezeichnen  ist.  Als  ich  erstmahg  auf  der  Münchener 
Tagung  der  Deutschen  Vereiniginig  für  Säuglings-  und  Kleinkinderschutz  im  März 
1925  die  Früh.sterblichkeit  zur  Diskussion  stellte^),  da  glaubte  ich,  den  Begriff  der 
Frühsterblichkeit  auf  Grund  der  Todesursachenstatistik  auf  die  Sterblichkeit  in 
den  ersten  sieben  Lebenstagen  beschränken  zu  sollen.  Die  Todesursachen  in  der 
ersten  Lebenswoche  sind  grundsätzlich  andere  als  die  in  den  darauf  folgenden 
Lebenswochen;  nur  die  präzise  Abgrenzung  dieser  Todesursachen  aber  erlaubt  eine 
ebenso  präzise  Fixierung  der  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der  Frühsterblichkeit. 
Da  es  sich  bei  den  Sterbefällen  der  ersten  Lebenswoche  nicht  nur  um  reife  Neu¬ 
geborene,  sondern  auch  um  tinreife,  also  um  Frühgeborene  handelt,  schien  mir 
die  Bezeichnung  Frühsterblichkeit  richtiger  bzw.  deutlicher  als  die  Bezeichnung 
Neugeborenensterblichkeit. 

Voraussetzung  für  ein  Arbeitsprogramm  zur  direkten  Bekämpfung  der  Früh¬ 
sterblichkeit  2)  ist  die  Feststellung  der  wahren  Todesursachen,  die,  wie  gesagt,  in 
der  deutschen  Statistik  zusammengefaßt  als  ,, Lebensschwäche  und  Bildungs¬ 
fehler“  erscheinen.  Die  klinischen  Untersuchungen  von  Seitz  (1907),  Benecke 
(1910),  Ylppö  (1919)  und  Schwartz  (1922)^)  haben  gezeigt,  daß  die  eigentliche 
LTsache  der  Lebensschwäche  und  somit  eines  ganz  wesentlichen  Teiles  der  Früh- 
sterbhchkeit  das  Geburtstrauma  ist  und  in  einer  intrakraniellen  Läsion 
besteht,  die  durch  das  Trauma  der  spontanen  oder  operativen  Ge¬ 
burt  gesetzt  worden  ist.  Neuerdings  hat  Heidler^)  aUe  Geborenen  der  II.  Uni- 
versitätsfrauenklinik  in  Wien  für  die  Jahre  1925 — 1927  unter  dem  Gesichtspunkte 
der  Frühsterblichkeit  zusammengestellt.  Auch  er  findet  das  Geburtstrauma  mit 
28,7%  der  Totgeborenen  und  der  bis  zu  10 — 14  Tagen  nach  der  Geburt  gestorbenen 
Neugeborenen  als  zahlenmäßig  stärkste  Gruppe  der  Todesmsachen.  Eine  zweite 
Gruppe  bildeten  die  diuch  Aspiration  zugrunde  gegangenen  Neugeborenen  mit 
8,2 Oq  der  Toten. 

Die  dritte  Gruppe  ist  die  Lebensschwäche  (Debilitas  \dtae,  d.  h.  hier  Früh¬ 
geburten,  bei  denen  die  Schädelsektion  makroskopisch  keinen  Befund  ergab)  mit 
9,5%  der  Toten. 

Als  vierte,  mit  der  Geburt  in  Verbindung  stehende  Todesursachengruppe  sind 
die  kraniotomierten  mid  dekapitierten  Kinder  mit  6,3%  und  die  Mißbil¬ 
dungen  mit  5,1%  der  Toten  zu  nennen. 

Die  fünfte  Gruppe  sind  die  nicht  mit  der  Geburt  in  Verbindung  stehenden  Krank¬ 
heiten  des  Fötus  oder  des  Neugeborenen.  Der  Anteil  der  mazerierten  Früchte 
beträgt  1 6,7^0  der  Toten. 

Der  Anteil  der  Lues  an  der  Mazeration  beträgt  42%. 

Bei  den  Sterbefällen  der  lebendgeborenen  Neugeborenen  handelt  es  sich  um 
Pneumonie  in  3,9%  der  Toten  und  um  seltene  Todesursachen  (Volvulus  1, 
Peritonitis  1,  Melaena  2,  Mord  1,  Lues  6)  in  9%  der  Toten.  In  l,5°o  der  Toten  end¬ 
lich  handelt  es  sich  um  unbekannte  Todesursachen,  d.  h.  in  der  Geburt  ab¬ 
gestorbene  Früchte,  bei  denen  weder  die  Klinik  noch  die  Sektion  einen  Befund  er¬ 
geben  haben. 

1)  Rott:  Die  Sterblichkeit  in  den  ersten  sieben  Lebenstagen,  1.  c. 

^)  Rott:  Die  Frühsterblichkeit,  1.  c. 

®)  Zit.  nach  Heidler,  Hans:  Über  die  Bedeutung  der  intrakraniellen  Läsion  der  Neu¬ 
geborenen  für  die  Geburtshilfe.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1927,  Xr.  45. 

*)  Heidler,  Hans:  Über  die  Frühsterblichkeit  der  Neugeborenen.  Wien.  klin.  Wochen¬ 
schr.  1928,  Nr.  33. 
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Nacli  der  obigen  Zusamiuenstelliiiig  Heidlers,  hei  der  alle  nicht  sezierten  Fälle 
lind  alle  d’otgehorenen  aiisgeschieden  wurden,  beträgt  die  Frühsterblichkeit  (hier 
zeitlich  auf  die  ersten  zwei  i^ebenswochen  begrenzt)  im  Durchschnitt  der  Jahre  1925 
bis  1927  2,85%  der  Lebendgeborenen.  8ie  ist  gesunken  von  2,8%  im  Jahre  1925 
auf  2,()2%  im  Jahre  1920  und  dann  gestiegen  auf  3,00%  im  Jahre  1927,  im  ganzen 
also  gestiegen  um  0,20‘^’q.  Vergleiche  ich  mit  den  Ziffern  Heidlers  die  Mortalität 
an  Lebensschwäche  und  Bildungsfehlern  in  Preußen,  die  im  Jahre  1925  3,47%  betrug, 
so  sehe  ich  eine  kleine  Differenz.  Sie  dürfte  auf  die  einseitig  ausgeschiedenen  un¬ 
verwertbaren  (nicht  sezierten)  Fälle  Heidlers  zurückzuführen  sein.  Die  Steigerung 
der  Frühsterblichkeit  als  solche  dürfte  sich  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  der 
Mehrsterbbehkeit  in  den  ersten  drei  Lebenstagen  erklären. 

An  der  Gesamtfrühsterblichkeit  von  2,20%  beteiligen  sich  mit 
einem  Viertel  der  Fälle  (0,57%)  die  reifen  und  mit  drei  Vierteln  der 
Fälle  (1,09%)  die  unreifen  Neugeborenen.  Bei  dieser  letzteren  Berechnung 
sind  auch  die  in  der  Asphyxie  gebhebenen  Neugeborenen  weggelassen. 

Die  Verteilung  der  Todesursachen,  nach  Reifen  und  Unreifen  getrennt,  ergibt 
folgendes  Bild; 

1925—1927. 


Todesursachen 

Reif 

Unreif 

Geburtstrauma . 

24 

52 

Aspiration . 

8 

2 

Debilitas  vitae . 

1 

46 

Pneumonie  .  . . 

3 

11 

Seltene  Todesursachen  .  . 

3 

6 

Mißbildungen . 

4 

9 

43 

126 

Fast  50%  der  Sterbefälle  bei  den  reifen  Neugeborenen  entfallen  auf  das  Geburts¬ 
trauma,  nahezu  75%  auf  alle  mit  der  Geburt  verknüpften  Schädigungen  (ausschließ¬ 
lich  Mißbildungen).  Bei  Frühgeborenen  entfallen  auf  Geburtstrauma  4Ho> 
Gebm-tsschädigungen  43%.  Dazu  kommen  aber  bei  letzteren  noch  37%  Anteil  auf 
die  Debihtas  vitae  (der  Heidlerschen  Definition),  zusammen  also  rund  80%.  Die 
Geburtseinwirkungen  beherrschen  sowohl  bei  den  reifen  wie  bei  den  un¬ 
reifen  Neugeborenen  die  Sterblichkeitsursachen  der  ersten  Lebenstage. 

Für  einen  Vergleich  der  Ergebnisse  der  Wiener  Statistik  kann  die  Berliner  Todes¬ 
ursachenstatistik,  in  der,  einer  Anregung  Rocsles  folgend,  eine  Teilung  der  Rubrik 
,,Li“beusschwäche“  in  Geburtseiuwirkung,  angeborene  Lebensschwäche  (beim  reifen 
Neugeborenen)  und  Frühgeburt  seit  dem  Jahre  1922  vorgenommeu  worden  ist,  heran¬ 
gezogen  werdim. 
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Zusammenstellung  der  Sterbefälle  an  „Lebensschwäche“  in  der  neuen 
Stadtgemeinde  Berlin  in  den  Jahren  1922 — 1927. 


Gestorben  an 

Eheliche 

Uneheliche 

Zusammen 

absolut 

In  %  der 
Sterbefälle 

an 

„Lebens- 

Schwäche“ 

In  %  der 
Lebend¬ 
geborenen 

im  Jahre  1922 

Geburtseinwirkung . 

128 

26 

154 

8,3 

0,34 

Angeborene  Lebensschwäche . 

2.39 

99 

338 

18,2 

0,74 

Frühgeburt . 

873 

488 

1  361 

73,5 

2,98 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

1  240 

613 

1  853 

100 

4,06 

im 

Jahre  1923 

Geburtseinwirkung . 

117 

37 

154 

10,3 

0,40 

Angeborene  Lebensschwäche . 

219 

87 

306 

20,4 

0,79 

Frühgeburt  . 

677 

363 

1  040 

69,3 

2,67 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

1  013 

487 

1500 

100 

3,86 

im  Jahre  1924 

Geburtseinwirkung . 

148 

34 

182 

12,8 

0,44 

Angeborene  Lebensschwäche . 

186 

80 

266 

18,7 

0,64 

Frühgeburt  . 

644 

333 

977 

68,5 

2,35 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

978 

447 

1  425 

O 

O 

3,43 

im 

Jahre  1925 

Geburtseinwirkung . 

165 

39 

204 

13,1 

0,43 

Angeborene  Lebensschwäche . 

211 

94 

305 

19,7 

0,65 

Frühgeburt . 

659 

384 

1  043 

67,2 

2,22 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

1  035 

517 

1  552 

100 

3,30 

im 

Jahre  1926 

Geburtseinwirkung . 

156 

42 

198 

13,2 

0,44 

Angeborene  Lebensschwäche . 

213 

93 

306 

20,3 

0,68 

Frühgeburt . 

658 

344 

1002 

66,5 

2,21 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

1  027 

479 

1  506 

100 

3,33 

im 

Jahre  1927 

Geburtseinwirkung . 

147 

53 

200 

13,1 

0,47 

Angeborene  Lebensschwäche . 

173 

81 

254 

16,7 

0,59 

Frühgeburt  . 

720 

349 

1  069 

70,2 

2,49 

Zusammen  „Lebensschwäche“ . 

1040 

483 

1  523 

O 

o 

3,55 

Im  Durchschnitt  der  Jahre  1922 — 1927  beträgt  der  Anteil  der 
Sterbefälle  wegen  Frühgeburt  an  der  Rubrik  „Lebensschwäche“  in 
Berlin  ungefähr  70%  aller  Sterbefälle,  also  fast  ebensoviel  wie  in  der  Wiener 
Statistik.  Die  Sterbefälle  an  Frühgeburten  beherrschen  somit  auch  hier  die  Rubrik 
Lebensschwäche.  Der  Anteil  der  Sterbefälle  an  Frühgeburt  an  den  Lebendgeborenen 
überhaupt  beträgt : 


1922 

1361 

von 

45686  Lebendgeborenen 

=  2,98% 

1923 

1040 

38924 

99 

=  2,67% 

1924 

977 

)  9 

41546 

9  9 

=  2,35% 

1925 

1043 

99 

47071 

99 

=  2,22% 

1926 

1002 

99 

45273 

9  9 

=  2,21% 

1927 

1069 

9  9 

42873 

9  9 

=  2,49% 

9* 


IloU, 


\:\2 

|)i(>  |}('\v('guii<r  (l(!.s  y\iit(‘ils  ,,( Johiirtsoinwirkmiffon“  in  der  IJerlinor  Statistik 
kann  nur  mil  (l('ni  AnU'il  „angehorene  LelxMisscliwäelic“  (notai)ene  bei  ausgetragenen 
Nf'iigeboi'enen)  /usaimnengefaßt  beti'acilitet  wenkni,  weil  wir  aus  der  Klinik  wissen, 
daß  es  ec^lde  ljel)CMisseliwäebe  bei  ausgetragcnien  Neugeborenen  niebt  gi})t.  Die  als 
angeboreiu'  Lelxuissebwilelie  n-gistrierten  Fälk;  müssen,  abgeselien  von  den  wenigen 
IdUlen  von  Mißbildung,  als  kliniseb  idebt  diagnostizierte  Ccburtsschädigungen  bei 
ansgetragcmen  Nengciborenen  angeselien  werden. 

Zäldt  man  die  erste  und  zweite  Rubrik  der  ol)igen  Tabelle  zusammen,  dann 
beträgt  der  Steu'blicbkeitsanteül  ,,Gebnrtseinwirkung“  (beim  ausgetragenen  Neu¬ 
geborenen)  : 

1!)22;  492  ^  1,082,,  der  L(4)endgebore.nen 

192:5:  400  =  1,19%  „ 

1924:  448  =1,08%  „ 

1925:  509  =  1,08%  „ 

1920:  504  =  1,12%  „ 

1927:  454  =  1,00%  „ 


Der  Prozentanteil  der  Sterbelalle  an  ,, Geburtsschädigung“  ist  somit  in  4  Jahren 
fa.st  der  gleiche  gewesen  und  zeigte  nur  im  Jahre  1923  eine  bemerkenswerte,  1926  eine 
geringe  Erhöhung.  Der  Gefährdungsindex  des  reifen  Neugeborenen  an 
Geburtseinwirkung  beträgt  im  Durchschnitt  der  Jahre  1924 — 1927  10,8 
auf  1000  Lebendgeborene,  ist  also  höher  als  der  der  Wiener  Statistik.  Meines 
Erachtens  handelt  es  sich  aber  in  der  Berliner  Statistik  um  der  Wirklichkeit  näher- 
kommende  Durchschnittsziffern  als  in  der  Wiener  Statistik,  deren  Ergebnisse,  wie 
gesagt,  wegen  der  Abstreichungen  als  Minimalwerte  angesehen  werden  müssen.  Der 
Gefährdungsindex  an  Frühgeburt  beträgt  23,1  auf  1000  Lebendgeborene 
und  unter  Zugrundelegung  der  Heidlerschen  Ziffer  105,2  auf  1000  lebend- 
geborene  Frühgeburten. 

Der  Anteil  der  Sterblichkeit  an  ,, Lebensschwäche“  setzt  sich  demnach  folgender¬ 
maßen  zusammen: 


Sterbefälle  im  ersten  Lebensjahr  auf  100  Lebendgeborene  in  Berlin. 


.Jahr 

Insgesamt 

Getiurtseinwirkung 

Früligeburt 

3  und  4  zusammen 

1 

2 

.3 

5 

1922 

14,0 

1,08 

2,98 

4,06 

192:i 

12,3 

1,19 

2,67 

3,86 

1924 

9,5 

1,08 

2,35 

3,43 

1925 

9,1 

1,08 

2,22 

3,30 

1926 

8,5 

1,12 

2,21 

3,33 

1927 

8,5 

1,06 

2,49 

3,55 

Der  Anteil  ,, Frühsterblichkeit“  beträgt  also: 


1922:  28,9% 

1925: 

36,3% 

1923:  31,3% 

1926: 

39,0% 

1924:  36,3% 

1 927 : 

41,7% 

Selbstverständlich  muß  infolge  des  zunehmenden  Bückganges  der  bisherigen 
Hauptursachen  der  Säuglingssterblichkeit,  vornehmlich  der  Kraiddieiten  der  ^’er- 
damingsoi’gane,  der  Anteil  der  Lelxuisschwäche  =  Frühsterblichkeit  immer  größer 
werdci\  und  an  Ikxlentung  gewinnen. 
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Was  die  zeitliche  Verteilung  der  Sterbefälle  an  Lebensschwäche  anbelangt, 
so  geht  aus  ehier  Auszählung  nach  Tagen  von  Thomas')  hervor,  daß  in  Berhn  von 
100  Sterbefällen  auf  die  Lebensschwäche  im  Dm’chschnitt  der  Jahre  1913/1914 
entfielen 

auf  den  1.  Tag  91,2°o  Gestorbenen 

1  _  7  7S  1  0/ 

39  3J  /Q  55 

)>  ))  It)-  ))  4/,5*%  ,,  ,, 

,,  ,,  15.  30.  ,,  23,7%  ,,  ,, 

Schon  in  der  zweiten  Lehenswoche  ist  die  Lebensschwäche,  also  Geburtstrauma 
und  Frühgebiut,  niu  noch  zur  Hälfte  an  den  Sterbefällen  beteiligt,  zu  den  die  Früh¬ 
sterblichkeit  bedingenden  Todesiusachen  treten  dann  die  umweltbedingten  des 
späteren  Säuglingsalters. 

Die  Frühsterbhchkeit  ist  die  Sterblichkeit  der  ersten  Lebenswoche.  Ihre  Be¬ 
kämpfung  ist  ein  Problem  der  Schwangerenbehandlung  und  -fürsorge  und  der  Ge¬ 
burtshilfe  2) .  Sie  ist  eng  verknüpft  mit  der  Frage  der  Totgeburt  und  betrifft  einerseits 
Maßnahmen  zur  Verhmderung  von  Schädigungen  des  Kindes  vor,  in  und  unmittel¬ 
bar  nach  der  Geburt,  andererseits  Maßnahmen  zur  Verhinderung  der  Frühgeburt 
bzw.  zur  Erhaltung  der  Frühgeborenen.  An  letzterer  Aufgabe  ist  natürhch  in  hervor¬ 
ragendem  Maße  die  Kinderheilkunde  beteihgt. 

Der  aus  dem  Geburtsvorgang  resultierende  Gesamtverlust  beträgt  etwa  4%  der 
Geborenen.  Es  wäre  schon  ein  großartiger  Erfolg,  weim  es  durch  die  Erweiterung  der 
Schwangerenfürsorge  und  Vertiefung  der  GeburtshUfe,  besser  gesagt,  durch  die  Ein- 
stellimg  der  Gebrntshüfe  auf  vorbeugende  Maßnahmen  zur  Vermeidung  von  Geburts¬ 
schäden  gelänge,  die  Verluste  auf  drei  Viertel  oder  die  Hälfte  herabzudrücken. 

Die  sozialhygienischen  Maßnahmen  der  Geburtshilfe  sind  durch  wirtschafthche, 
vornehmlich  die  Frauenarbeit  betreffende  Maßnahmen  zu  ergänzen.  Die  weit  schwieri¬ 
gere  Aufgabe  des  Gebnrtshelfers  ist,  auf  Grund  exakter  Feststellungen  über  die  ge¬ 
burtsschädigende  Einwirkung  der  Frauenarbeit  ebenso  exakt  formuherte  Forderungen 
für  die  Erhaltung  und  die  zeitliche  Ausdehnung  der  Frauenarbeit  zu  stellen.  ]\Iir 
scheint,  daß  wir  hier  erst  am  Anfang  exakten  Wissens  stehen. 

Die  primäre,  mit  den  Gebnrtsvorgängen  verknüpfte  Gefährdungsziffer  der 
Frühgeborenen  beträgt  etwa  10°q  der  lebendgeborenen  Frühgeborenen.  Auch  die 
sekundäre  Gefährdungsziffer  der  Frühgeborenen,  die  weniger  auf  eine  Geburts¬ 
schädigung  im  Sinne  des  Geburtstraumas  zurückzuführen  ist,  als  vielmehr  mit 
der  durch  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  verknüpften  Unfertig¬ 
keit  des  lebendgeborenen  Frühgeborenen  zusammenhängt,  hat  eine  beträchthche 
Größe.  Hier  ist  Aufgabe  der  Geburtshelfer,  die  keineswegs  einfache  Frage  zu  beant¬ 
worten,  ob  es  Möglichkeiten  gibt,  das  bei  den  meisten  Frühgeborenen  zu  erwartende 
Geburtstrauma  zu  vermeiden.  Der  Pädiater  hat  auf  Grund  der  Kenntnis  der  Gefahr 
der  Unfertigkeit  schematisch  die  Forderungen  für  eine  pflegerische  Erstversorgung 
des  Frühgeborenen  aufzustellen,  die  Arzt  und  Hebammen  Richthnien  für  ihr  Ver¬ 
halten  geben. 

')  Thomas;  Uber  Lebensschwäche.  In:  Beiträge  zur  Physiologie,  Pathologie  u.  sozialen 
Hygiene  des  Kindesalters.  Aus  dem  Kaiserin  Augusta  Victoria  Haus  zur  Bekämpfung  der 
Säughngssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche,  Charlottenburg.  Julius  Sprmger,  Berlin  1919.  S.  581. 

2)  In  Zusammenhang  damit  mag  auf  die  neuerlich  von  Max  Hirsch  in  dem  Artikel  ,,Die 
Bekämpfung  der  Kindersterblichkeit  bei  der  Geburt  durch  Neuorientierung  in  der  Geburtshilfe“ 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  Jg.  55,  Nr.  4,  S.  138.  1929)  aufgestclltcn  Forderungen  hinge¬ 
wiesen  werden,  ohne  zunächst  dazu  Stellung  zu  nehmen. 
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l)('r  l^'rliligohurteiipflcge  juüsscii  als  gcwiclitigo  KainpfgeTiossen  die  Maßnahmen 
zur  Vci'tneidung  der  Friiligchurt  zur  Seite  treten.  Vielleicht  ist  ihnen  ein  größerer 
Erfolg  beschert  als  den  Beiniihungcn  zur  Erhaltung  des  Erühgeborenen.  Die  Maß¬ 
nahmen  zur  Verhütung  der  Erühgeburt  setzen  die  Klärung  der  Erage  nach  der  Ursache 
der  Ej'ühgeburt  voraus,  die  wiederum  der  G(!burtshelfer  beantworten  muß.  Sie 
alau'  gibt  erst  die  Handhabe  für  die  Gestaltung  spezifischer  Abwehrmaßnahmen. 
Diese  müssen  mit  der  Schwangerenfürsorge  verbundeTi  werden,  so  daß  beider  zukünf¬ 
tigen  Gestaltung  der  Schwangerenfürsorge,  sowohl  nacli  der  Richtung  der  quantitati¬ 
ven  Erweitei  ung,  als  auch  nach  der  Richtung  der  qualitativen  Vertiefung,  Vorsorge 
getroffen  wird. 


IV. 


Planmäßige  Bekämpfung  der  Kachitis. 

Von 

Rudolf  Degkwitz,  Greifswald. 

Vor  nicht  allzu  langer  Zeit  war  man  fast  allgemein  der  Meinung,  daß  ein  in  der 
Nahrung  oder  der  Umwelt  vorhandener  schädlicher  Faktor  die  Rachitiserkrankung 
hervorruft.  Generelle  oder  partielle  Überfütterung,  respiratorische  Noxen,  Infek¬ 
tionen,  Domestikationsschäden  wurden  als  Rachitisursache  angeschuldigt. 

Heute  weiß  man,  daß  nicht  die  Existenz  eines  schädlichen  Faktors,  sondern  das 
Fehlen  eines  fördernden  zur  Rachitis  führt.  Während  von  angelsächsischer  Seite 
im  Rahmen  der  Vitamüilehre  das  Fehlen  eines  antirachitischen  ,, Vitamins“  (Mel- 
lanby)  als  Rachitisursache  angesehen  wurde,  erblickte  man  vor  allem  deutscher¬ 
seits  auf  Grimd  von  Huldschinskys  therapeutischen  Erfolgen  mit  Ultraviolett¬ 
licht,  der  therapeutischen  Erfolge  von  Hess  mit  Sonnenlicht  mid  der  Untersuchungen 
von  Degkwitz  über  die  Demhierahsationserscheinimgen  bei  Dunkeltieren,  im  Licht¬ 
mangel  die  Rachitisursache.  Die  Kontroverse  der  beiden  Gruppen,  die  wohl  prin¬ 
zipiell  die  Rachitis  als  Mangelkrankheit  ansahen,  den  Mangel  aber  entweder  in  der 
Ernährung  oder  der  Umwelt  suchten,  beendigte  Alfred  Hess  durch  die  Entdeckung, 
daß  tote  organische,  ursprünglich  antirachitisch  unwirksame  Substrate  durch  Be¬ 
strahlung  mit  Ultraviolettlicht  antirachitische  Eigenschaften  gewinnen. 

Diese  Hess  sehe  Entdeckung  wurde  von  Pohl  und  Windaus  analysiert  und 
gefunden,  daß  Ergosterin,  ein  ringförmiger  Alkohol  imd  cholesterinartiger  Körper, 
durch  Bestrahlung  mit  Ultraviolettlicht  antiraehitische  Eigenschaften  gewinnt.  Das 
unbestrahlte,  antirachitisch  unwirksame  Ergosterin  ist  Provitamin  und  das  bestrahlte, 
antirachitisch  wirksame  Ergosterin,  das  ,, antirachitische  Vitamin“  oder  ,, Vitamin  D“ 
genannt  worden.  Diese  Bezeichnungen  sind  als  Provisoria  zu  betrachten,  als  Kon¬ 
zession  an  die  fast  zum  Schlagwort  gewordene  Vitaminlehre,  aus  der  die  Unter¬ 
suchungen  hervorgegangen  sind.  Ergosterin  enthält  keinen  Stickstoff  und  kami  des¬ 
wegen  nicht  als  Vitamin,  d.  h.  als  ein  zum  Leben  notwendiger,  stickstoffhaltiger 
Körper  bezeichnet  werden.  Für  das  unter  der  Wirkung  der  Ultravioletthchtenergie 
antirachitisch  wirksam  gewordene  Ergosterin  soll  im  folgenden  die  Bezeichnung 
Vitasterin  gebraucht  werden. 

Ergosterin,  das  entsprechend  seiner  Natur  als  hydrophobes  fettlösliches  Kolloid 
in  vivo  im  Verband  der  Zellfette  vorkommt,  ist  in  besonders  reichlichen  Mengen 
in  Hefen  imd  Pilzen  enthalten.  Pflanzliche  iind  tierische  Gewebe  haben  gleichfalls 
einen  nicht  unbeträchtlichen  Ergosteringehalt.  Sowohl  in  pflanzlichen  wie  in  tieri¬ 
schen  Geweben  schwankt  der  Gehalt  und  Vitasterin  je  nach  der  Gewebsart  be¬ 
trächtlich.  Die  vitasterinreichsten  Pflanzengewebe  sind  erwartungsgemäß  die 
grünen  Pflanzenteile,  weil  das  in  ihnen  enthaltene  Ergosterin  am  meisten  dem 
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JjicJii  ausgc'.s('(-/t  ist-  iiiid  am  l('ic]itc.skMi  in  Vita-siai  in  iimgcwandelt  werdoji  kann.  J)er 
A'ilasIcringcliaH.  von  Soininci-  und  Wintci'gcniiiscji  .sciiwankt  oJit.spmdiend  den  im 
iSonnner  nnd  Winic-r  vei'sclncdenen,  die  .Krdohetl'läeJui  treffejiden  Ul tra violett! ieht- 
niengen  (I).  h]s  ist  alleiditigs  l)ericJd.et  worden,  daß  etoiliertc;,  hinter  idtraviolettnn- 
dnreJdiissigen  (däsern  gc'waclisejie  IM'lan/aai  aidiraeJntiseJi  wirksam  gewesen  seien  (2). 
I)i('  krage,  ob  d(‘r  pf'lanzlieJie  ( )rga-nisnins  oIuk;  Mitwirkung  der  Ultraviokittlieht- 
energie  imstaJide  ist,  Krgosterin  in  Vitasteiin  /,n  verwandeln,  bedarf  einer  weiteren 
Kläinng.  i’flanzenfette,  die  ans  Jfriiehten  stammen,  enthalten  kehr  Vitasterhi,  wohl 
alx'r  iOi'gostei’in,  das  naehträglieh  bestraldt  mid  in  Vitasterin  iimgewandelt  werden 
kann.  \'on  den  tierischen  Uewr'ben  ejithalten  die  Zellfette  Vitasterin,  die  Dejjotfette 
nicht.  Die  vitasterimc'ichstcn  Fette  sind  die  Dorschleberfette,  der  Lebertran.  Das 
aktive  Prinzip  des  Lcl)ertrans  ist  mit  de)fi  Vitasteriji  identisch  (ß).  Das  in  den  tieri¬ 
schen  Uewebc'n  enthaltene  V'itasterin  stammt  aus  zwei  (Quellen;  ein  Teil  wird  mit 
der  Nahrung  aufgenommcJi  nnd  vom  Darm  aus  resorbiert,  der  andere  entsteht  in 
der  Haut  oder  den  .Hautgefäßen,  wenn  Ultraviolettliclit  das  Tier  trifft. 

Auch  der  Jiatürliclierweise  aufgezogene  rachitisem])fängliche  Mensch  deckt  seinen 
\'itasterinbedaif  aus  zwei  (Quellen:  aus  der  Nahrung  und  der  Umwelt.  Em  Defizit 
an  Mtasterin  in  der  Nahrung  ist  durch  ein  ÜberaJigehot  anVitasterm  aus  der  Umwelt, 
durch  direkte  Zuführung  reicldicher  Ultraviolettenergie,  kompensierbar.  Ein  Defizit 
in  dem  natürlicherweise  aus  der  Umwelt  stammenden  Vitastermbetrag  ist  durch 
eine  erhöhte  Zufuhr  mit  der  Nahrung  ausgleichbar. 

ln  der  arteigenen  oder  artfremden  iMilch  sind  je  nach  dem  Charakter  der  Er¬ 
nährung  \md  Umwelt  des  iMilchspenders  wechsehide  Vitasterinmengen  enthalten; 
in  der  arteigenen  Milch  meist  mehr  als  in  der  artfremden,  sei  es,  daß  der  Mensch 
mehr  Vitasterm  speichern  kann,  sei  es,  daß  er  als  Pflanzen-  und  Fleischfresser  durch 
seinen  Fleischgenuß  eine  höhere  Vitasterinzufuhr  hat  als  der  reine  Pflanzenfresser. 
Der  ist  vor  allem  den  Wmter  über  auf  trockene  pflanzliche  Substrate  angewiesen. 
Ldtravioletthcht  fehlt  während  des  Winters  an  der  Erdoberfläche  fast  ganz, 
so  daß  er  während  der  schlechten  Jahreszeit  kaum  neue  Vitasterinbeträge  zugeführt 
bekommt,  mit  semem  Vorrat  sparsam  umgehen  muß  und  nichts  oder  wenig  mit  seiner 
iMilch  abgeben  kami.  Vitasterm  ist  oxydationsempfüidlich.  Gräser  und  Blätter,  die 
im  Frischzustand  größere  Mengen  Vitasterin  enthalten,  verlieren  durch  die  Trocknung 
imd  der  dabei  imvermeidhchen  Oxydation  ihre  Wüksamkeit.  Sommermilch  und 
Wintermilch  sind  in  ihrem  Vitasteringehalt  sehr  verschieden,  die  Wintermilch  fast 
leer  (4). 

Im  Somienspektrum  ist  nur  der  idtraviolette  Anteil  imstande,  Ergosterin  in 
Vitasterm  umzuw'andehi.  Da  der  Vitasterinbedaif  tierischer  Organismen  aus  der 
Flora  und  Fauna  und  aus  der  im  Tageslicht  enthaltenen  Ultraviolettenergie  gedeckt 
wird,  so  muß  in  größeren  Beobachtungsgebieten  die  Rachitishäufigkeit  ceteris  pari- 
bus  eine  Funktion  der  die  Erdoberfläche  erreichenden  Ldtraviolettlichtmengen  und 
imierhalb  des  gleichen  Beobachtungsgebietes  die  Verteilung  der  Rachitishäufigkeit 
eine  Funktion  der  Ausnutzung  oder  Ausnützbarkeit  der  gegebenen  kinetischen  oder 
gespeicherten  Ultraviolettliehtmengen  sein. 

Die  verglichen  mit  anderen  geographischen  Breiten  geringe  Idtraviolettlieht- 
menge  in  Eivhiähe  der  gemäßigten  nördlichen  Zone  ist  für  die  Häufung  der  Rachitis 
in  diesen  Breiten  verantwortlich  zu  machen.  Die  Itachitishänfung  in  diesen  Gebieten 
ist  nicht  rassisch  bedingt,  wie  durch  die  in  den  subtro])ischen  Gebieten  der  Vereinigten 
Staaten  rachitisfrei  gebliebene,  Avähi’cnd  des  Krieges  nach  (huu  Norden  abgOAvan- 
derte  luid  dort  sehr  häufig  und  s(\hr  schwer  erkrankende  Negerbevölkerung  be- 
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wiesen  ttlrd.  Daß  die  Konstitution  für  die  Entstehung  eines  stellenweise  fast  generellen 
Schadens  eme  überragende  Rolle  spielt,  ist  unwahrscheüilich.  Krankheitsverlauf  und 
Lokalisation  beeüif  hissen  de  Erbfaktoren  Schemen  zu  bestehen. 

Jahreszeitliche  Schwaiikimgen  der  che  Erdoberfläche  erreichenden  Ultraviolett¬ 
mengen,  das  fast  völlige  Fehlen  des  LJtra\doletts  während  des  Wmters  imd  das  rasche 
Ansteigen  mit  dem  Emsetzen  des  Fr ühlmgs Wetters  süid  ümerhalb  der  nördhchen 
gemäßigten  Zone  für  die  Häufmig  von  Rachitisneuerkrankungen  am  Wmterende  und 
ihren  raschen  Abfall  mit  Begüm  des  Frühhngswetters  verantworthch  zu  machen  (5). 

Generell  gesehen  ist  der  jährhche  die  Flora  und  Fauna  treffende  Ultraviolett¬ 
betrag  m  den  nördlichen  gemäßigten  Zonen  nicht  so  germg,  daß  er  bei  völliger  Aus¬ 
nutzung  bei  einem  merklichen  Prozentsatz  der  Bevölkerung  zur  Rachitis  führen 
müßte.  Immerhin  scheint  der  jährhche  Udtraviolettbetrag  dem  physiologischen 
^Minimum  so  nahe  zu  hegen,  daß  em  inchvidueh,  lokal  oder  sozial  bedingter  partieller 
Ldtraviolettverlust  bei  emem  hohen  Prozentsatz  der  Bevölkerimg  zur  Rachitis 
führt.  Li  anderen  Breiten  ist  der  jährhche  UJtraviolettbetrag  em  so  hoher,  daß  selbst 
die  Proletarisierimg,  che  bei  uns  am  häufigsten  imd  schwersten  rachitogen  wirkt, 
außerstande  ist,  bei  einem  irgendwie  beträchtlichen  Prozentsatz  der  Proletarierkinder 
zur  Rachitis  zu  führen. 

Lokale  Faktoren  köimen  zu  einem  Verlust  an  Ultraviolett  führen  imd  die  Rachitis 
häufen. 

Ceteris  paribus  ivird  eme  chehtere  Luftschicht  mein’  Ultraviolett  absorbieren  als 
eine  düimere.  Im  Hochgebirge  ist  auch  in  imseren  Breiten  che  Rachitis  seltener  als 
in  Gegenden  mit  niederer  Seehöhe. 

Besondere  Bechngimgen  herrschen  hinter  der  Küste  in  Seenähe,  wo  che  ver¬ 
schieden  erwärmten  Land-  und  Seeluftmassen  zusammenstoßen,  wo  es  zu  Konden- 
sationserschemungen  kommt,  wie  aus  dem  wesenthch  höheren  Luftfeuchtigkeitsgehalt 
imd  der  stärkeren  Bewölkimg  hinter  der  Küste  gegenüber  der  See  hervorgeht,  und 
wo  in  der  hohen  Luftsäule  mit  ihrem  abnorm  hohen  Feuchtigkeitsgehalt  besonders 
viel  Ultraviolett  absorbiert  wird.  An  der  Universitätskinderklinik  Greifswald  wurde 
der  Gipfel  der  Rachitishäufigkeit  mid  ihr  Abfall  nicht  zum  Winterende  mid  Frühhngs- 
anfang,  sondern  im  August  mid  September  beobachtet.  Das  Frühlingswetter  kaim 
bei  der  hohen  Ultraviolettabsorption  nicht  wie  anderswo  schlagartig  wirken.  Seüie 
Summierung  ist  eme  so  langsame,  daß  erst  gegen  Sommerende  Xeuerkrankmigen 
seltener  werden  (Schönen  45). 

Lokal  bedingte,  häufige  Xebelbildung  führt  zu  starken  Ultraviolettverlusten,  vie 
der  Vergleich  zwischen  Island  und  den  Färöer  Insehi  zeigt  (6). 

Führen  lokale  Faktoren  in  größeren  Gebieten  zu  einem  Ultra violettverlust  an 
der  Erdoberfläche,  so  betrifft  dieses  Ultra violettclefizit  beide  VitasterinqueUen :  es 
werden  die  Flora  imd  Fauna  als  Xahrungsspender  und  die  Bevölkerung  selbst  getroffen, 
in  der  weniger  Vitasterm  entstehen  kann.  In  solchen  Gebieten  muß  es  zu  emer  be¬ 
sonderen  Häufmig  an  Rachitis  kommen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  üi  den  Großstädten,  wo  die  an  die  Struktur  der 
Großstadt  gebundene  Rauch-  und  Dmistschicht  einen  besonders  schweren  direkten 
Ultraviolettverlust  bedeutet.  In  der  Regel  werden  aber  ehe  Xahrungsmittel  den 
Großstädten  von  besser  belichteten  ländlichen  Gegenden  zugeführt,  so  daß  in  den 
Großstädten  nicht  ein  Defizit  aus  den  beiden  Vitasterüiquellen  zu  entstehen  braucht. 
Innerhalb  der  Großstädte  werden  diejenigen  besonders  bedroht  sein,  die  in  schlecht  be¬ 
lichteten  Quartieren  wohnen  und  außerstande  sind,  diese  Quartiere  für  längere  Zeit 
während  des  Tages  zu  verlas.sen,  um  das  lokal  vorhandene  Ultraviolett  möglichst 
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rt'siloM  aus/, iiiiül, zoll.  Ist.  oiiio  Aiisiuikzung  dos  lokal  vorliaudonoii  S])är]ichon  Ultra- 
violollis  in  (lor  tSlfadk  üliorJiaiipt  uiim()<f|io]i.,  so  wii’d  aiioJi,  oino  aus  jiorinal  bolichtctou 
(J('goii(loM  si.anmiondi',  normalo  V'ita,si,oiininoiigoii  onihalttaido  Nahrung  außerstande 
sein,  (las  hintstolion  doi'  llacJiitis  hoi  (‘inoin  hohen  ]*roz(>jitsatz  von  Kindern  zn  ver- 
liindoin.  Das  khind.o  nur  g('sohoJion,  wenn  die  Nahrung  zur  Dockung  des  Defizites 
oinon  ahnonn  hoJion  \’itast.oringo}ia  11.  hätte.  Kommon  nun  in  dei'  Droßstadt  zu  der 
lunndgliolikoit,  das  lokak'  Idlraviolott  auszunutzon,  wirtschaftliche  Momente  dazu, 
di('  (Ion  l'lrwcrh  normal  vitastorinhaltigoi'  »\ahiungsstoffe  verhindern,  werden  von 
der  .Mutter  hilligo  hotte  und  vom  Kind  hillige  Wurzelgemüse  verzehrt,  so  wird  bei 
doi'  \'orsto])fung  beider  ^'itastorin(|uoll(‘n  die  liaehitis  besonders  häufig  und  besonders 
soliwcu-  auftrotiMi  müssen  —  das  städtiseJie  Proletariat  ist  innerhalb  der  Stadt- 
iH'völkeriing  vor  allem  für  die  Itaehitis  prädestiniert  und  erkrankt  am  häufigsten 
und  seliwersten. 

Auf  dem  flachen  Lande,  wo  bei  dem  hehlen  der  städtischen  Rauch-  und  Dunst- 
wolk(‘  mehr  l'ltraviolett  die  Erdoberfläche  erreichen  muß,  wo  hochwertige  vegeta- 
'  biliselie  und  animalische  Vitasterinträger  wirtschaftlich  leichter  greifbar  sind  und  wo 
die  das  Individuum  direkt  treffende  Ultraviolettenergie  viel  leichter  ausnutzbar  ist 
als  in  der  städtischen  Mietkaserne,  juüßtenach  dem  oben  Gesagten  die  Rachitis  wesent¬ 
lich  seltener  ujid  leichter  sein  als  in  der  Großstadt.  In  Wirklichkeit  liegen  die  Dinge 
lieinahe  umgekehrt.  Trotz  der  an  sich  lokal  und  sozial  wesentlich  ungünstigeren 
Redingungen  in  der  Großstadt  und  der  an  sich  günstigen  Verhältnisse  auf  dem 
Lande  sieht  man  in  der  Großstadt  kaum  so  schwere  rachitische  Erkrankungen  als 
auf  dem  flachen  Lande,  zum  mindesten  nicht  mehr  Rachitisfälle.  Diese  Erscheinung 
zeigt,  daß  an  sich  sehr  migünstige  Umweltsfaktoren  durch  intellektuelle  Momente 
weitgehend  ausgeglichen  werden  kömien. 

Der  Vergleich  zwischen  Großstadt  und  flachem  Land  gibt  einen  Ausblick  für 
die  Möghehkeiten  einer  Rachitis^iroxihylaxe.  Die  Großstädte  sind  zur  Zeit  trotz  an 
sich  xmgünstiger  Umweltsfaktoren  zum  mindesten  nicht  schlechter  daran,  wie  das 
flache  Land,  weil  die  Großstadtbevölkerung,  hygienisch  besser  beraten  und  fürsorge¬ 
risch  besser  erfaßt,  gelernt  hat,  Vitasterinverluste  möglichst  zu  vermeiden  oder  un¬ 
vermeidliche  Verluste  durch  Surrogate  zu  kompensieren.  Die  Landbevölkerung, 
hygienisch  imbelehrt  und  fürsorgerisch  kaum  erfaßt  und  schwer  erfaßbar,  hat  es 
noch  nicht  gelernt,  sich  ihrer  Vorteile  gegenüber  der  Stadtbevölkerung  zu  bedienen. 

Was  nun  die  Verbreitung  der  Rachitis  anbelangt,  so  ist  zu  sagen,  daß  darüber 
nicht  allzu  viele  weitreichende  Statistiken  existieren.  Der  Grund  liegt  offensichtlich 
darin,  daß  die  Rachitis  nicht  als  Todesursache  in  der  offiziellen  Absterbestatistik 
erscheint.  Unter  den  neueren  Statistiken  seien  genaimt:  Tugendreich  (7),  Bie- 
salski  (8),  Engel  und  Katzenstein  (9),  Coerper  (10),  Eischer  (11),  Hilgers  (12), 
Hilgers  (13),  Klotz  (14),  Aschenheim  (15),  Wiltschke  (16),  Bendix  und 
Stöltzner  (17). 

Die  statistische  Methode  der  verschiedenen  Autoren  war  verschieden,  die  einen  — 
vor  allem  Engel,  Wiltschke,  Bendix  und  Stöltzner  —  haben  Säuglinge  und 
Kleinldnder  untersucht  und  den  Prozentsatz  der  Rachitiker  aus  der  Zahl  der  unter¬ 
suchten  Kmder  berechnet.  Hilgers,  Aschenheim  und  Biesalski  haben  ältere 
Kinder  auf  Rachitisreliktc  untersueht  und  daraus  den  Prozentsatz  der  Rachitiker 
errechnet.  Es  leuchtet  ein,  daß  die  Untersucher  an  Säuglingen  und  Kleinkindern  zu 
einem  höheren  Prozentsatz  gelangten  als  die  Untersnehcr  an  älteren  Kindern,  weil 
jene  leichtere  floride  Eälle  mitei’faßten,  während  diese  nur  Relikte  von  schwereren 
und  schwersten  Eällen  zu  Gesicht  bekamen. 
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Entsprechend  ihrer  klimatischen  Bindung  muß  die  Häufigkeit  der  Rachitis 
nach  den  lokalen,  khmatischen  Verhältnissen  schwanken.  Daß  innerhalb  des  gleichen 
Beobachtmigsgebietes  sozial  bedingt  die  Proletarierkinder  häufiger  und  schwerer 
an  Rachitis  erkranken,  steht  außer  Zweifel.  Ebenso  wie  bei  der  Tuberkulose 
steht  tüe  Kranldieitshänfigkeit  im  umgekehrten  Verhältnis  zum  Woluiraum.  Engel 
und  Katzenstein  haben  in  den  drei  ersten  Lebensjahren  bei  etwa  70%  der  Kinder 
in  Dortmund  Rachitis  festgestellt,  Bendix  und  Stöltzner  an  dem  Kindermaterial 
der  Charite  60%,  Hilgers  bei  Schulkindern  in  Leipzig  49,3%,  in  Königsberg  52,3%, 
Engel  und  Katzenstein  fanden  unter  ihren  Kindern  10%  mit  schwerster  zur  Ver¬ 
krüppelung  führender  Rachitis,  in  der  Provinzialkinderheilanstalt  Süchteln  in  der 
Rheinprovinz  waren  14,9%  der  Kinder  rachitisch  verkrüppelt. 

Inwiefern  nun  die  beüiahe  die  Hälfte  der  Kinder  befallende  mehr  oder  minder 
schwere  rachitische  Erki-ankung  sich  sozial  auswirkt,  ist  zahlenmäßig  schwer  zu 
fassen  und  je  nach  der  Lebensepoche  verschieden.  Die  meisten  Fachärzte  sind  sich 
darüber  einig,  daß  die  Rachitis  an  der  Sterblichkeit  jimger  Ivleinkinder,  der  2 — 3- 
jährigen,  in  außerordentlich  hohem  Maße  mitbeteiligt  ist.  Die  Sterblichkeitshöhe 
im  2.  Lebensjahre  ist  etwa  gleich  hoch  wie  zwischen  dem  60.  und  70.  Lebensjahre, 
die  Sterbhchkeikshöhe  im  3.  gleicht  der  zwischen  dem  50.  mid  60.  Lebensjahre.  Der 
häufigste  Kleüikindertod  ist  nach  den  offiziellen  Absterbehsten  die  Pneumonie. 
Inwieweit  die  Rachitis  an  diesem  häufigsten  Kindertod  mitbeteiligt  ist,  erhellt  am 
besten  aus  eurer  Erhebimg  v.  Pfaundlers  (18):  ,,Nach  Erhebungen  des  Verfa.ssers 
ist  die  Wahrscheinlichkeit,  im  Verlauf  von  Masern  an  Pneumonie  zu  erkranken, 
für  das  rachitische  Ednd  dreimal  so  groß  als  für  das  nichtrachitische  und  die  Wahr¬ 
scheinlichkeit,  an  solcher  Komplikation  zu  sterben,  für  jenes  zweimal  so  groß  als  für 
dieses.“  Dem  ents2rrechen  die  bekannten  Beobachtungen  von  Reiche  in  Hamburg 
und  vonRosenfeld  in  Wien,  nach  denen  die  Masernsterblichkeit  (meist  Pneumonietod) 
unter  den  Proletarierkindern  13 — 20  mal  höher  ist  als  unter  den  Kindern  der  sozialen 
Oberschicht.  Das  gleiche  gilt  vom  Keuchhusten  und  der  Grijipe  und  allen  infektiösen 
Erkrankungen  des  Resjjirationstraktes.  Die  Kombination  der  Rachitis  mit  einer 
entzündlichen  Erkrankung  des  Respirationstraktes  führt  mit  einer  wesenthch  höheren 
Wahrschemlichkeit  zur  Pneumonie  und  zum  Pneumonietod  als  beim  gleichaltrigen 
Nichtrachitiker.  Der  Kamj)f  gegen  die  Letahtätshöhen  bei  Masern  und  Keuchhusten 
kann  über  den  Umweg  der  Rachitisbekämpfung  mit  guter  Aussicht  auf  Erfolg  ge¬ 
führt  werden.  Die  Pneumonieneignng  und  der  Pneiimonietod  des  Rachitikers  sind 
nicht  nur  auf  mechanische  Momente  (weicher  Thorax)  zurückzufühi’en.  Die  Rachitis 
als  generelle  Stoffwechselerkrankung  senkt  wie  jede  andere  Resistenz  und  Abwehr¬ 
kraft  Infekten  gegenüber.  Die  Rachitis  führt  noch  über  einen  anderen  Umweg  zu 
Kinderverlusten,  und  zwar  zu  erschwerten  oder  unmöglichen  Geburten  infolge  des 
rachitischen  j:)latten  Beckens.  Rachitisch  Verkrüjjpelte  sind  enUveder  in  ihrer  Er¬ 
werbsfähigkeit  beschränkt  oder  behindert.  Engel  hat  versucht,  dieses  Moment  zah¬ 
lenmäßig  zu  erfassen  und  kommt  nach  Aschenheim  (15),  der  den  damaligen  täg¬ 
lichen  Arbeitslohn  während  der  Inflationszeit  auf  heutige  Löhne  reduziert,  für 
Dortmund  mit  seinen  500  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigten  Individuen 
zu  dem  Ergebnis,  daß  dort  durch  die  500  rachitisch  Verkrüpi:)elten  jährlich  ein  Defizit 
von  375000  Mark  entsteht. 

Es  erscheint  der  Muhe  wert,  eine  so  häufige  Erkranlcung,  die  eine  so  hohe  Dis- 
])o.sition  zu  tödlichen  Erkrankungen  des  Resjiirationstraktes  scLafft,  die  zweifelsohne 
jährlich  zu  hohen  Kmderverlusten  führt  und  ehien  beträchtlichen  Prozentsatz  dauernd 
in  seiner  Erwerbsfähigkeit  schädigt,  auf  möglichst  Ijreiter  Grundlage  zu  bekämpfen. 
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Hei  ciiK'i-  .Maiigf'lki'aiikhcit  wie  ik'r  llac^hiläs  wirken  'rJierapcaitika  aiieJi  j)roj)hy- 
iaktiseli.  Als  äU-(M'(‘s  'l’Jiera.|)(Miiikinn  ist  dei'  ljel)ei'trarn  l)ekannt,  jüngeren  IJatnms  ist 
künsl ücJh's  Ultraviolettlielit  mul  jüngsten  Datums  mit  UltraviolettlieJit  Ixistrahlte 
Sul)stan/,c‘n. 

Der  Lel)ertraii  als  'riuaapeutikum  hat  langcg  vor  allem  in  der  Sciiuhnedizin, 
um  seiiu'  Anei'k('ummg  zu  kiiinpfen  gehabt.  Die  Ursaelie  liegt  dariji,  daß  das  wirk- 
sanu'  l*rinzi|)  des  Lebertrans,  das  Vitastei'in,  oxydationsejnj)findlieh  ist  und  je  nach 
dem  1  lerstellungsmodus  d(‘s  '.l’rans  melir  oder  wruiiger  geschädigt  wird.  Eine  Stan- 
dai’disü'rung  des  IjclKutraiis  wird  ajigestrebt,  liat  sieh  aber  bisher  jioch  niclit  ver- 
wirklieJien  lasseJi. 

Die  II  11  Idsehi  nskyseiie  hhitdeekung  von  der  antirachitiscJien  Wirkung  künst- 
lielien  Ldtraviolettlielites  ((Jjuarzlanijie)  hat  in  kurzer  Zeit  ihren  Siegeszug  über  die 
ganze  Welt  vollendet.  Dnbe.stiitten  ist  sie  auch  heute  noch  die  mächtigste  thera- 
jieutisehe  W'affe  gegen  die  llaehitis. 

Hess  hatte  ursprünglich  mit  känstliehem  Ultraviolett  antirachitisch  unwirksame 
Milchen  und  Etlanzeiifette  bestrahlt.  Die  Bestrahlung  wurde  anfänglich  so  vor- 
genonimen,  da(.l  Milchpulv'er  offen  unter  Zutritt  der  Luft  längere  Zeit  l)estrahlt  wurde. 
Dieser  Bestrahlungsmodus  wurde  als  prinzipiell  falsch  bahl  verlassen.  Denner 
trug  der  Tatsache  nicht  Rechnung,  daß  das  Vitasterin  oxydationsemjifmdlich  ist, 
und  daß  durch  Oxydation  Milchvitamüie  ebenfalls  zerstört  werden.  Milch  konnte 
sehr  leicht  überstrahlt  werden,  indem  alles  unter  der  Lichtwirkung  entstehende 
Mtasterin  nachträglich  oxydiert  wurde.  Außerdem  nahm  die  Milch  in  der  stark  ozoni¬ 
sierten  Luft  durch  das  Ranzen  der  Milchfette,  wahrscheinlich  auch  durch  Verände¬ 
rung  an  den  Eiweißkörpern,  einen  schlechten  Geschmack  und  Geruch  an.  Trotz¬ 
dem  Avurden  solche  Milchen  mit  Erfolg  als  antirachitische  Therapeutika  verwandt 
(20,  21).  Die  iMethoeük  wurde  insofern  bald  geändert,  als  Milchpulver  oder  Frisch¬ 
milch  miter  Ausschluß  von  Luftsauerstoff  bestrahlt  wurden.  Für  die  Bestrahlung 
der  Frischmilch  existieren  zur  Zeit  zwei  Systeme.  Die  Hanauer  Quarzlampen-Gesell- 
schaft  A^ertreibt  ein  Modell,  mit  dem  sie  Frischmilch  in  Kohlensäureatmosphäre 
bestrahlt.  Die  Strahlenquelle  ist  der  bekamite  Hanauer  Quarzbreimer.  Das  Scheidt- 
sche  iModell  hat  eine  mit  Argongas  gefüllte  Ultraviolettquelle,  em  kaltes  Licht  im 
Gegensatz  zu  dem  Hanauer  Breimer  und  bestrahlt  Frischmilch  unter  Ausschluß  der 
Luft  ohne  Zufügung  eines  besonderen  Gases.  Von  Frischmilchen,  die  nach  diesen 
beiden  Systemen  bestrahlt  worden  sind,  Averden  gute  therapeutische  Erfolge  berichtet 
(22 — 33).  Schädigungen  nach  Verabreichimg  unter  Luftabschluß  bestrahlter  Frisch¬ 
oder  Trockenmilchen  sind  nirgends  gesehen  Avorden.  Die  Gefahr  einer  Überdosierung 
erscheüit  mit  bestrahlter  Milch  ausgeschlossen  (32). 

Es  sind  VorAAÜrfe  gegen  bestrahlte  Milchen  erhoben  Avorden.  Nicht  daß  sie  un- 
AATrksam  oder  unzuverlässig  seien,  sondern  daß  sie  Schädigungen  setzeji.  Die  erste 
^Mitteilung  stammt  Ami  Aurnhammer  auf  der  Tagung  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Kmderheilkunde  hi  Budajicst  1927,  der  die  IMöglichkeit  erörterte,  daß  akute 
Dyspejisien  bei  Frühgeborenen  und  Säuglüigen  auf  bestrahlte  Buttermilch  zurück¬ 
zuführen  seien.  Aurnhammer  hatte  offen  bestrahlte  Buttermilch  A'crAvendet.  Die 
Methode  der  offenen  Be.strahlung  ist  heute  generell  verlassen.  AVeitere  EiiiAvände 
wurden  A"on  Schloßmann  erhoben,  der  mit  der  Lampe  der  \'ita- Ray-Gesellschaft 
Frischmilch  be.strahlt  und  an  Ratten  Amdüttert  hatte  (34).  Schloßmann  AA'ollte 
Avitamitiosen  bei  diesen  Ratten  ge.sehen  haben.  Seine  Schlüsse  sind  auf  Versuehs- 
fehler  zurückzuführen  (32).  Heftige  Angriffe  wurden  von  Reyher  (19)  gegen  bestrahlte 
Substanzen  generell  und  im  besonderen  gegen  bestrahlte  Milch  erhoben.  Reyher  be- 
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liaiiptete,  daß  durcli  die  Milchbestrahlung  das  Vitamin  C  vernichtet  und  hei  längerer 
■Wrabreichnng  solcher  INlilch  Skorhnt  erzeugt  würde.  Dieser  Einwand  wurde  als 
gegenstandslos  erwiesen.  Bei  der  kurzen  Bestrahlung  unter  Luftausschluß  wird  das 
Vitamin  G  weder  geschädigt  noch  vernichtet  (32,  35,  2f)).  Weitere  Einwände  Avurden 
von  Re3’-her  insofern  erhoben,  als  er  bei  Meerschweinchen  Zellschädigungen  degene- 
rativer  Art  in  Herzmuskeln  und  Nieren  auf  die  Verabreichung  t)estrahlter  SvdAstanzen 
hin  beobachtet  hatte.  Dieser  Eimvand  wurde  von  Degkwitz  (35)  durch  den  Nach¬ 
weis  entkräftet,  daß  unhestrahltes  Olivenöl  bei  Meerschweinchen  die  gleichen  Schädi¬ 
gungen  setzt  und  daß  die  gleiche  Ai’t  Schädigung  durch  Lebertran  bei  Ratten,  Mäusen 
und  Meerschweincheji  von  nordischen  Forschern  schon  beschrieben  wurde  (Agduhr, 
Höjer  46). 

Von  der  Industrie  AA'erden  Vitasterüipräj^arate  in  relativ  hochkonzentnerter 
Form  unter  den  Namen  Vigantol  mid  Radiostol  (englisches  Präparat)  vertrieben. 
Es  handelt  sich  bei  dem  deutschen  Präparat  um  aus  Hefen  gewonnenes  Ergosterin, 
das  in  alkoholischer  Lösmig  bestrahlt  und  dann  zu  1%  in  Olivenöl  gelöst  wird. 
Das  englische  Präparat  wird  zu  0,1%  in  Arachnisöl  gelöst  und  in  diesem  Öl 
bestrahlt.  Auch  das  Ergosterin  des  englischen  Präj^arates  stammt  aus  Hefen.  Beide 
Präparate  haben  sich  als  mächtige,  der  künstlichen  Höhensonne  außerordentlich 
nahekommende  antirachitische  Therapeutika  erwiesen. 

Nach  Verabreichmig  des  deutschen  Präparates  wurden  aber  Schädigungen 
sowohl  von  seiten  des  Allgemembefindens  als  in  der  Niere  beobachtet  (36,  37,  38). 
Alfred  Hess  (39)  berichtet  von  einem  amerikanischen  Präparat,  das  nach  längerer 
Verabreichung  Störungen  von  seiten  des  Allgemembefindens  und  der  Niere  machte, 
die  er  wegen  eurer  gleichzeitig  einsetzenden  Hyperkalzämie  als  Zeichen  einer  Hyper- 
vitastermose  anspricht.  Die  Gefahr  einer  Überdosierung  ist  mit  den  genannten 
hochkonzentrierten  Industriepräparaten  eine  sehr  hohe. 

Der  Kampf  gegen  einen  vorwiegend  khmatisch  bedingten  und  so  weit  ver¬ 
breiteten  Schaden  midi  der  ganzen  Lage  der  Dinge  nach  mit  Surrogaten  bis  zu  dem 
Zeitpunkt  geführt  werden,  an  dem  jeder  imierhalb  der  nördlichen  gemäßigten  Zone 
über  einen  jDhysiologischen  Lebensraum  und  über  Geldmittel  verfügt,  die  ihm  ge¬ 
statten,  den  in  dieser  Zone  gegebenen  jährlichen  Ultra  violettbetrag  voll  auszunützen. 
Die  Eorderungen  nach  der  Verbesserung  der  wirtschaftlichen  Lage  und  der  Wohnungs¬ 
hygiene  bleiben  davon  unberührt.  Man  muß  künstlich  den  die  Rachitiskandidaten 
direkt  treffenden  Ultraviolettbetrag  wesentlich  erhöhen,  um  ein  aus  der  Umwelt 
oder  der  Nahrung  stammendes  Defizit  zu  kompensieren.  Der  andere  Weg  und 
der  aussichtsreichere  ist  der,  durch  Zufuhr  von  künstlich  an  Vitasterin  angereicher¬ 
ten  Nahrungsmitteln  etw'aige  Defizite  zu  decken.  Detaillierte  Angaben  über  die 
Durchführung  einer  planmäßigen  Bekämpfung  der  Rachitis  sind  zurzeit  noch  nicht, 
nach  menschlicher  Voraussicht  aber  spätestens  in  Jahresfrist  zu  geben. 

Es  wäre  nun  zu  unt  rsuchen,  w^arum  trotz  der  Existenz  mächtiger  antirachitischer 
Therapeutika,  die  samt  und  sonders  Prophylaktika  sind,  die  Proiihylaxe  der  Rachitis 
trotz  verschiedener  Anläufe  kaum  über  die  Individualprophylaxe  hinausgelangt  ist. 

Es  sollen  zuerst  die  älteren  Prophylaktika,  künstliches  Ultraviolettlicht  und 
Lebertran,  diskutiert  werden. 

Die  Aussichten  des  künstlichen  Ultravioletts  als  allgemeines  KamjAf mittel  sind 
nicht  nur  aus  wirtschaftlichen  Gründen  schlechte.  Es  müßten  zum  mindesten  für  die 
Hälfte  der  Kinder  Bestrahhmgszentren  gebaut  werden,  in  denen  regelmäßig  pro¬ 
phylaktisch  bestrahlt  wird.  Die  Hoffnung:  ,, Jedem  Deutschen  seine  Quarzlampe“, 
erscheint  utopisch.  Diese  Bestrahlungszentren  wären  schon  in  der  Großstadt  von 
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(lein  (iros  der  licdroJd.cMi  KiiHler  kaiun  y.u  i'r(‘((uc‘i liieren,  weil  viele  Mütter  —  da  sie 
(Mwcrbsl.ilig  sind  —  iJii('  Säuglinge  und  Kleinkinder  nicht  zur  Bestrahlung  bringen 
k()ind('n.  Das  flache  Land  mit  dei'artigen  Bestrahl nngszen Iren  zn  erfassen,  ist  im- 
nioglicb.  Abci-  s('ll)st,  wenn  wirtsehaftlieh  nml  oi’ganisatorisch  sohdie  Bi^strahlnngs- 
zcnli-cn  zn  seltaflen  wären,  die  (lefafir  der  gegenseitigen  Infektionen  durch  die  häu- 
ligen  Konzentrationen  dei'  Kiinka-  ist  eine  so  grolle,  dall  ans  diesem  (Irunde  dieser 
Weg  nngangbar  ist. 

Ansätze,  Lehmtran  zn  vi'rabreiehen  und  das  vor  allem  von  den  Bürsorgestellen 
ans,  sind  gcmiaeht  worden,  seit  h'üi’sorgestellen  bestehen.  Diese  Bestrebungen  haben 
nnbesf leitbai'  lokale  fh'folgc^  gehabt.  Dei’  Itachitis  als  Volkskrankheit  haben  sie 
wenig  Abbrneh  getan.  Bs  ist  von  llowdand  (40)  der  Vorschlag  gemacht  worden, 
die  afltägliehe  iMilch  mit  Li'bertran  zn  vi'rsctzen  und  so  eine  generelle  Prophylaxe 
durehznfiUiren.  ln  New  Vork  (41)  ist  eine  Lebertranjirophylaxe  mit  Hausbesuchen 
von  Schwestern  organisiert,  in  iSchweden  sind  (42)  ähnliche  Organisationen  vorge- 
schlagcn  worden. 

Die  Aussicliten  einei-  Hachitis])ro])hylaxe  mit  Lebertran  von  den  Fürsorge- 
steilen  aus  stehen  und  fallen  mit  der  JA’age,  ob  von  den  Fürsorgestellen  aus  das 
Gros  der  Bachitiskandidaten  erfaßt  wird.  Da  die  Kleinkinderfürsorgestellen  jüngeren 
und  jiüigsten  Datums  sind  und  diese  Art  der  Fürsorge  noch  wenig  bekamit  und  em- 
gefahren  ist,  fällt  schon  durch  diese  zeitliche  Differenz  vorerst  ein  hoher  Prozent¬ 
satz  der  Rachitiskandidaten  weg.  Aber  auch  die  Säuglingsfürsorgestellen  sind  weit 
davon  entfernt,  das  Gros  ihrer  Rachitiskandidaten  zu  erfassen.  Zweifelsohne  werden 
die  Säuglinge  in  den  Großstädten  fürsorgerisch  in  wesentlich  höherem  Prozentsatz 
erfaßt  als  auf  dem  flachen  Lande  und  in  den  Kleinstädten.  Das  flache  Land  rmd 
ilie  Ivleinstadt  sind  aber  idcht  rachitisärmer  als  die  Großstadt.  Auch  m  Großstädten 
ist  man  w'eit  davon  entfernt,  alle  rachitisch  bedrohten  Säuglinge  zu  erfassen.  Aber 
selbst  wenn  es  gelänge,  allgemein  im  Lande  90%  aller  Rachitiskandidaten  zu  erfassen, 
wären  die  Aussichten  einer  Lebertranprojjhylaxe  kerne  guten.  Bei  dieser  Art  Pro¬ 
phylaxe  dient  die  Fürsorgestelle  zu  nichts  anderem,  als  die  Massen  auf  die  Mög- 
hehkeit  der  Prox^hylaxe  hüizuweisen.  Sie  kömite  auch  dazu  dienen,  den  Massen 
das  Projihylaktikum  in  die  Hand  zu  geben,  aber  sie  muß  auf  jeden  Fall  den 
Massen  die  Durchführung  der  Prophylaxe  selbst  überlassen  und  ist  für  eine  regel¬ 
mäßige  und  sachgemäße  Durchführung  dieser  Prophylaxe  auf  Beharrhchkeit  und 
Intelligenz  der  Massezi  angewiesen. 

Wer  che  Massen  zur  Durchführung  genereller  prophylaktischer  Maßnahmen 
bringen  will,  muß  das  entweder  gesetzgeberisch  durchführen  oder  er  muß  propa¬ 
gandistisch  den  guten  Willen  der  Massen  für  die  Durciiführung  der  Prophylaxe 
gewmnen.  Ihnen  aber  dann  mit  ihrer  Zustimmung  die  Durchführung  der  Prophy¬ 
laxe  abnehmen.  Beide  Wege  sind  möglich:  ein  Beispiel  des  ersten  ist  die  Pocken¬ 
prophylaxe  in  Deutschland,  ein  Beisjziel  des  zweiten  die  Diphtheriejzrophylaxe  in 
dezi  Vereinigten  Staaten.  Auf  dem  engen  Gebiet,  auf  dem  teilweise  eine  Proph3daxe 
dem  Einzelnen  selbst  überlassen  werden  mußte  (Lebensmittelbetriebe),  ist  das  nur 
an  der  Hand  gesetzlicher  Vorschriften  und  staatlicli  sanktionierter  und  erzwungener 
Kontrolle  möglich  gew'esen. 

Gesetzgeberischer  Zwang  und  staatliche  Kontrolle  für  die  richtige  Durcld'ührung 
einer  Rachitisprojzhylaxe  erscheinen  unmöglich.  Propaganda  und  nachherige  sach- 
gemäßt*  Durchführung  durch  die  Massezi  selbst  haben  sieh  in  der  A’ergaugeuheit  als 
un  z  u  vi‘  f  I  äss ig  ei' w  i esei  i . 

Die  Rachitis  häuft  und  verschlimmezi  sich  in  den  sozialen  Untersi'hiehteu  und  auf 
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dem  flaclieii  Lande,  also  in  Volkssckichten,  die  am  wenigsten  aufgeklärt  sind,  in 
denen  Voranssiclit  imd  Einsicht  dümier  gesät  sind  als  in  der  sozialen  Oberschicht.  Eine 
vorurteilslose  Benrteilmig  der  die  Eürsorgestellen  und  Pohkliniken  frequentierenden 
Massen  zeigt,  daß  eüi  relativer  hoher  Prozentsatz  nicht  zur  tagtäglichen  Verabreichung 
von  Tran  zu  bekommen  ist,  daß  jeder  interkurrente  Schaden  der  lünder  auf  den  Tran 
geschoben  und  die  Traiunedikation  abgesetzt  wird.  Außerdem  verträgt  eüi  gewisser 
Prozentsatz  der  Khider  Tran  tatsächlich  nicht.  Ehre,  wenn  auch  ungezwmrgene 
Kontrolle,  etwa  wöchenthche  Besuche  aller  Famihen  diuch  Fürsorgeschwestern,  er- 
scheüit  organisatorisch  und  wirtschaftlich  als  imdiskutierbar. 

In  neuester  Zeit  värd  versucht,  industriell  hergestelltes  Vitasterin  als  generelles 
Prophylaktikum  von  den  Eüi-sorgestellen  aus  zu  verabreichen  (43,  44).  Die  Aus¬ 
sichten  dieser  Art  der  Prophylaxe,  der  manche  Nachteile  der  Tranprophylaxe  (schlechter 
Geschmack,  wechsehide  Wirksamkeit)  fehlen,  müssen,  ganz  abgesehen  von  den  all- 
gemeüien  Erwägungen,  die  gegen  diese  Art  der  Fürsorgeprophylaxe  sprechen,  als 
noch  migünstiger  betrachtet  werden  als  die  des  Tranes.  Was  die  Vitastermxrräparate 
anbelangt,  wie  sie  bisher  in  den  Handel  gebracht  wurden,  so  kommt  zu  all  den  Nach¬ 
teilen  der  Tranprophylaxe  von  den  Fürsorgestellen  aus  noch  dazu,  daß  sie  viel  zu 
gefährhch  für  den  Massengebrauch  süid.  Während  bei  dem  Tran  nach  Teelöffehi 
dosiert  wrude,  muß  bei  diesen  Präparaten  nach  Tropfen  dosiert  werden.  Dieser  Um¬ 
stand  erschemt  als  geradezu  verhängnisvoll  für  die  Aussichten  dieser  Art  Prophy¬ 
laxe,  wemi  man  bedenkt,  daß  mit  solchen  Präparaten  in  der  Hand  des  Arztes  Schädi¬ 
gungen  gesehen  worden  süid,  mid  wemi  man  bedenkt,  daß  man  Laien  während  der 
beschränkten  Zeit  einer  akuten  Erkrankimg  und  unter  ihrer  Drohimg  sehr  schw’er  dazu 
brhigt,  ehr  differentes  Mittel  gewissenhaft  nach  Tropfen  zu  dosieren.  Aber  zu  erwar¬ 
ten,  daß  das  Gros  der  wenigst  gebildeten  Volksschichten  monatelang  ein  Prophylakti¬ 
kum  troirfenweise  verabreicht  ohne  überzudosieren,  ohne  sorglos  zu  werden,  wie  jeder 
sorglos  wird,  der  mit  hochwirksamem  Material  hantiert,  widerspricht  allen  Erfahrun¬ 
gen  mit  dem  homo  sapiens.  Eine  generelle  Prophylaxe  von  den  Fürsorgestellen  aus 
mit  industriell  hergestelltem  Vitasterüi  bekommt  etwa  erst  gleiche  Chancen  wie  die 
Lebertranprophylaxe,  wemi  der  für  die  Prophylaxe  notwendige  Vitasterinbetrag  [ca. 
0,1  mg  pro  die]  in  eurem  so  großen  Vehikel  verabreicht  wird,  daß  die  Möghchkeit  einer 
Überdosierung  ausgeschlossen  erscheint. 

Eine  generelle  Proirhylaxe  gegen  die  Rachitis  kann  nur  dami  drrrchgefühxt  werden, 
wemi  durch  rege  Propaganda  auf  ihre  Möglichkeit  und  auf  ihre  Bedeutung  hüige- 
wiesen  wird,  wemi  die  Kosten  der  Prophylaxe  von  den  am  meisten  bedrohten,  aber 
wirtschafthch  sch w^ächsten  Volksschichten  wirtschafthch  getragen  werden  kömien,  rmd 
wenn  man  den  Massen  die  Durchführmig  der  Prophylaxe  dadurch  abnimmt,  daß 
man  sie,  da  gesetzgeberische  Zwangsmittel  ausgeschlossen  erschemen,  zu  einer  stum¬ 
men  gestaltet.  Eine  generelle  Rachitisprophylaxe  kann  zu  einer  stummen  gestaltet 
werden,  wemi  ein  von  Rachitiskandidaten  aUtäghch  gebrauchtes  Nahrungsmittel  so 
weit  antirachitisch  aufgeladen  vird,  daß  Vitasterindefizite  gedeckt  werden,  eine  Über¬ 
dosierung  unmöglich  gemacht  und  die  auf  geladene  Nahrung  während  der  ersten 
2 — 3  Lebensjahre  verabreicht  werden  kami. 

Zur  antirachitischen  Aufladung  mid  zu  einer  stummen  Prophylaxe  eignet  sich 
in  den  Städten  die  Milch.  Die  antirachitische  Aufladung  kann  unter  ärztlicher  Kon¬ 
trolle  in  der  Molkerei  geschehen.  Möghch  ist  eine  antirachitische  Aufladung  durch 
Milchbestrahlung  oder  durch  Versetzen  der  Milch  mit  industriell  hergestelltem 
Vitasterin.  Wirtschaftlich  wären  beide  Wege  für  die  Massen  tragbar:  bei  beiden 
Wegen  könnte  das  Prophylaktikum  mit  einem  Aufgeld  von  1  Pfennig  pro  Tag  und 
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Kind  /,ii  li('k()nini('n  s('in.  Auf  dicisc  Weise  uiire  es  in  der  Stadt,  inöglieli,  generell  die 
Kindeinahrnng  mit  Vitastc'i'iti  a.nziireieherji  imd  gejua'cdl  das  liygienisehe  Milieu 
zn  lieden.  tline  l Ii)erd(»sieriing  unt  Vitasterin  würdt^  dadurch  unmöglich  gemacht, 
daü  tlie  zur  l 'herdosicu'ung  notwendigen  Milciimengen  gar  niclit  verzehrt  werden 
l<önnti('n. 

üi('S(‘r  Weg  ist  auf  (hmi  Lande  und  ii herall  da  nicht  gangl)ar,  wo  es  keine  Molke¬ 
reien  gil)t.  Aber  a  uch  auf  dem  flacdien  Lande  Ix^steht  die  Möglichkeit,  ein  von  Rachitis- 
ka.iididaten  täglieh  gehraueJites  Nahrungsmittel  atitiracliitisch  aufzuladen.  Jta  in  der 
ül)('i'wieg(Miden  .Mc'hrzahl  der  f’älle  hei  reifgehorenen  Kindern  Rachitis  vor  dem 
IL  Jjeheusmoiiat  nicht  anftritt  und  mit  Beginn  des  4.  f  johonsmonats  zugefüttert, 
(hmiüse  od(M’  Breinahrung  vcrahndcht  w'erden  soll,  so  besteht  eine  Möglichkeit,  die 
(Grundlage  des  täglichen  Kindergemüses  oder  -breies,  das  Mehl,  mit  Vitasterin  zu 
versetzen  und  in  Tagcsi)ortionen  abgeteült  den  Massen  zugänglich  zu  machen. 

Die  i)lanmäßige  Bekämjifung  der  Rachitis  kann  nur  mit  einer  stummen  Prophy¬ 
laxe  geführt  werden.  Voji  einer  gewissen  Höhe  des  Erkemiens  und  Könnens  ab 
muß  die  Lidividualmedizin  zum  Gesundheitsdienst  an  der  Allgemeinheit  werden. 
Diese  Höhe  des  Ei’kennens  und  Könnens  ist  für  die  Rachitisprophylaxe  erreicht,  und 
die  Notwendigkeit  eines  Kampfes  gegen  die  Rachitis  auf  breitester  Basis  unbestritten. 
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I  )i|)ht  h(Mies(‘lmtziin|)ruiiiL»  in  den  Veieini^ten 
SlaalcMi  Aon  NordanuTikii. 

IliiT  (a  iMMllii^;(“ii,  ni‘^;'imisal ioii  und  Er^'clniisse. 

Von 

l’.rljl  Schick,  New  York. 

Nit  4  Alibi  1(1  uiigeii. 

Die  gegeuw iirtige  b’oriii  dei'  aktiven  iScJiiitziiiipfiing  gegen  Diphtherie  beruht  auf 
folgenden  ( irundlagen; 

1.  Der  Kleli.s-Löfflersclie  Di|ihtlieriebazi]lus  ist  der  J^rreger  der  Dijilitherieer- 
krankung  beim  IMensclien. 

2.  Das  s])ezifisc]ie  Toxin  des  J  hjihtlieriebazillus,  Exotoxin,  ist  der  ausschlag¬ 
gebende  Faktor  in  der  Erzeugung  der  klinischen  iSymjrtome;  die  Bazillensubstanz, 
endotoxische  und  ajiotoxische  Sulistanzen  sind  an  der  Erzeugung  des  Krankheits¬ 
bildes  nur  unwesentlich  beteiligt. 

3.  Das  durch  Injektion  des  Diphtherietoxin  im  Menschen  erzeugte  Antitoxin 
genügt  zum  Schutze  gegen  die  Erkrankung,  und  ebenso  schützt  ein  im  Blutserum 
normaler  Individuen  vorhandener  antitoxischer  Schutzkör])er  gegen  die  Erkrankung. 

Außer  clie.ser  humoral  bedingten  Immunität  gibt  es  meiner  jVIeinung  nach  eine  zellulär 
bedingte  Immunität  gegen  Diphtherie,  welche  auf  der  Fähigkeit  rascher  .Bildung  antitoxischer 
Substanzen  beruht.  Diese  dürfte  für  die  Intensität  der  Erkrankung  verantwortlich  zu  machen 
sein.  Erfolgt  auf  den  Reiz  der  Infektion  rasch  und  reichlich  Antitoxinbildung,  so  kann  dies 
dazu  führen,  daß  die  Krankheitssymptome  unter  der  Schwelle  klinischer  Wahrnehmbarkeit 
bleiben.  Ist  die  Antitoxinbildung  weniger  rasch  und  reichlich,  dann  wird  es  zu  Krankheits¬ 
erscheinungen  kommen,  die  entsj^rechend  dem  Zeitpunkt  der  Antitoxinbildung  zum  Stillstand 
kommen.  Milde  Diphtherieerkrankung  entspricht  rascher  Antitoxinbildung,  fortschreitende 
Diphtherieerkrankung  verspäteter  Antitoxinbildung.  Endlich  dürfte  es  Individuen  geben,  die 
kaum  oder  gar  nicht  imstande  sind,  Antitoxin  zu  bilden,  und  die  daher,  wenn  nicht  rechtzeitig 
iTncl  genügend  Diphtherieheilserum  eingespritzt  wird,  an  Diphtherie  sterben  (maligne  Form 
der  Diphtherie). 

Äi'zte,  welche  die  obengenaimteii  Grimdlageu  nicht  amiehmen,  müssen  selbst¬ 
verständlich  auch  die  aktive  iSehutzim|:)fung  gegen  Diphtherie  als  ])rophvlaktische 
Maßnahme  von  voridierein  ablelmen,  und  es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  hier  auf  die 
strittigen  Fragen  einzngehen  oder  gar  diese  zu  entscheiden. 

Für  diejenigen  Arzte,  die  auf  dem  Boden  der  obengenannten  (Irundlagen  stehen, 
lautet  die  erste  Frage,  welche  der  vorhandenen  .Methoden  zur  Erzeugung  antitoxiseher 
Immimität  gegen  Dijihtherie  die  beste  ist.  Ich  habe  dann  folgende  Ifragcui  zu  erörtc'rn: 

1.  In  welchem  Alter  und  wej-  soll  immimisic'rt  werden.'’ 

2.  Dauert  der  erzielte'  Schutz  lauge'  gc'iiug,  um  jiraktiseli  Bedeulung  zu  haben.«' 

3.  W'ie  soll  di('  aktivem  Scdiutzimpfung  praktisch  organisiert  vi'rdc'ul 

-1.  Wü'lelu'  (ü'falu'en  und  Schäden  sind  alh'ufalls  mit-  ihr  ve'rbmuh'u  1 

.').  Naben  wir  Bewe'ise  für  (h'ii  Erfolg  der  aklix'en  Seiudzimpfung { 
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1.  zur  Erzeuftuii^-  antitoxischer  liniiiuiiität. 

Die  Isolierung  Diijhtheriekranker  in  der  Familie  oder  in  Anstalten  genügt  nicht 
zur  Bekämpfung  der  Diphtherie,  sie  beschränkt  nur  die  Wrbreitungsmöglichkeit  des 
Dijditheriebazillus.  Die  Behandlung  iler  Diphtherie  mit  Serum  kürzt  die  Dauer  der 
Erkrankung  ab  und  beeinflußt  die  Prognose  des  Einzelfalles.  Die  Serumbehandlung 
hat  die  Mortalitätsstatistik  günstig  beeinflußt.  Trotzdem  müssen  wir  zugeben,  daß 
die  Mortalität  an  Diphtherie  namentlich  zu  gewissen  Zeiten  recht  hoch  ist.  Trotz 
eifriger  Propaganda  und  Aufklärung  kommen  viele  Kinder  relativ  s^iät  zur  Behand- 
hmg.  Die  therapeutische  Anwendung  des  Serum  kann  natürlich  die  i\Iorbiilität  nicht 
ändern.  Die  passive  Immunisierung  mit  Di])htherieserum  kann  dies  nur  in  relativ 
bescheidenen  Grenzen.  Dieser  Schutz  hält  überilies  nur  etwa  2 — 3  Wochen  an.  Die 
passive  Immunisierung  hat  sich  daher  nur  als  momentane  ^Maßregel  zur  Unterdrückimg 
emer  Epidemie  im  engeren  Kreise  der  Familie,  m  Anstalten  und  eventuell  in  klei¬ 
neren  Ortschaften  bewährt.  Die  Unzulänglichkeit  aller  clieser  Bekämpfungsmaß- 
regehi  war  es,  die  vor  allem  Behring  dazu  führte,  die  aktive  Immunisierung  anzu¬ 
streben.  Behring  erlebte  noch  die  Freude  (1913),  dieses  Problem  seiner  späteren 
Lebensperiode  gelöst  zu  haben.  Die  Schwierigkeit,  mit  reinem  Toxüi  zu  immunisieren, 
führte  ihn  zur  Entdeckung,  daß  eine  sichere  aktive  Immunisierung  mit  unter - 
neutralisierten  Toxin- Antitoxingeniischen  praktisch  möglich  ist. 

Unabhängig  von  Behring  ist  diese  Entdeckung  auch  von  Theobald  Smith  1907  in 
Versuchen  am  Meerschweinchen  gemacht  worden.  Er  konnte  eine  durch  2  Jahre  dauernde 
Immunität  erzielen  und  empfahl  seine  Jlethode  zur  Anwendung  beim  Menschen. 

Ausgeglichene  und  überneutralisierte  Toxiit-Antitoxingemische  (Loewenstein , 
Kassowitz)  haben  bisher  weniger  befriedigende  Resultate  ergeben.  Die  neuere 
Richtung  der  aktiven  Immimisierung  mit  durch  Formalin  atoxisch  gemachten  Di- 
phtherietoxm  (Anatoxm-Ramon)  ist  in  Frankreich  mit  großem  Erfolge  zur  Anwen- 
dimg  gelangt.  In  den  Vereinigten  Staaten  ist  die  Erfahrung  mit  Anatoxm  noch  nicht 
so  weit  vorgeschritten,  daß  sie  mit  der  Beh ringschen  Methode  verghchen  werden 
könnte.  Es  ist  aber  zuzugeben,  daß  das  Anatoxin  Ramons,  welches  frei  von 
jeglichem  Zusatz  von  antitoxischem  Pferdeserum  ist  und  atoxisch  ist,  große  Vorteile 
in  der  jiraktischen  Anwendung  hätte.  Bei  Besprechung  der  Schäden  und  Gefahren 
der  aktiven  Immunisierung  werden  wir  darauf  zurückkommen.  Vor  allem  ist  wichtig 
abzuwarten,  welche  Resultate  die  Verwendung  des  Ramons  dien  Anatoxin  im 
Vergleiche  zur  Toxin-Antitoxinmethode  geben  wird.  Bei  gleich  günstigem  Dauer¬ 
resultat  würde  sicherlich  das  Anatoxin  Ramons  den  Vorzug  verdienen. 

Über  das  durch  Ausflockung  gewonnene  Toxin-Antitoxmgeniisch  habe  ich  keine 
Erfahrung. 

Park  und  seüie  3Ltarbeiter  (imter  diesen  vor  allem  Zingher)  haben  das  Ver¬ 
dienst,  die  Methode  Behrings  in  den  Vereinigten  Staaten  eingefülirt  zu  haben.  Park 
ist  es  zu  verdanken,  daß  die  Vereinigten  Staaten  in  der  Frage  der  Diphtherieimmuni¬ 
sierung  führend  sind.  Nach  längerem  Studium  hat  Park  die  ursjiri'mglich  stärker 
toxische  Toxin- Antitoxinmischung  in  ihrer  Toxizität  soweit  erniedrigt,  daß  der 
Toxinüberschuß  nur  Üio  letaler  Dosis  für  250  g  Meerschweinchen  beträgt.  Alle  Resul¬ 
tate  großer  Reihen  sind  mit  dieser  Toxin- Antitoxünnischung  gewoimen. 

Die  Prüfung  der  für  Verwendung  beim  Menschen  richtigen  Toxin-Antitoxinmiscbung 
am  Meerschw^einchen  soll  folgendermaßen  erfolgen:  Je  fünf  Dosen  der  Jlischung  werden  in 
fünf  Meerschweinchen  (Gewicht  300  g)  injiziert.  Zwei  dieser  fünf  Meerschweinchen  sollen  in 
4 — 10  Tagen  an  akuter  Diplitherievergiftung,  drei  sollen  in  15 — 30  Tagen  an  Lähmungen  zu¬ 
grundegehen. 
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\'()ii  lüiil  Mi'ci'scli wci nclicn  inil  je  ciiici'  Dosis  inji/.icri  soll  (‘ins  in  15  -135  'l’agoii  an  |)osL- 
(liphl  lii'i  isc  licr  Dälininn^  slcfhcn,  die  anderen  vier  sollen  idierkdien. 

I'li'lanlite  Mod il i kat  ionen  sind  lolgende:  Meerseli weinelien  von  250  .‘300  g  dürfen  ans- 

na li insweise  geualdl  «erden,  uenn  diese  in  allen  Drohen  glcieli inä Big  verkeilt  sind.  Von  den 
I  nnf  .Meerseli«einrlii  n|irid  nngen  mit  rünl’  mensidilielien  I  inmiinisiejaingsdoHen  düi'i'en  Bis  vier 
an  akutem  Di |ild  lieriet od  (  I  1 0  'Tage)  st crlieii  und  das  l  iiid t-e  st-irht.  a n  Spät  läli m nngen.  Wenn 
keines  akut  starlil.,  müssen  melir  als  50"(,  der  Tiei'e  an  Lälimiingen  /aigrnnde  gehen.  Von  den 
lünl  Meerseli «  ei  liehen  mit  einei'  niensehliehen  I  in  ni  n  nisieiai  ngsdosis  dürfen  fiiiehstens  drei  an 
La  h  mimgeii  /iigriimle  gehen,  alleiilalls  dürleii  alle  'l’iere  iiherlehen. 

hl  h't/.lcr  Zeit,  hat  Da  rk  das  Dlcrdosei  iiiii  in  dieser  .Mise, Innig  diireli  Ziegcjisernin 
ersel/.l  .  Hin  die  iMiiglielil^eil,  dei'  iSensiliilisieriing  des  I  ndividiiinns  gegen  l*f(;j'dcserum 
aus/.iiselialleii.  I  )a,s  Ziegensei  iini  ist  serolngiseli  so  \v<‘it  vei'seli ieden  vom  Dferdese7'um, 
dal.)  iinlielisaine  Zwiselieid'alle  Lei  iieiieilieiiei'  Injc'ktion  von  l^f'eT'doserimi  gelegeiitlicli 
einer  allenfalls  not. w endigen  iSei'iiminjekf.ion  nielit  y.ii  Le.füreliten  sind.  |i''i'cilicli  ist  es 
not  wendig  aL/.iiw art,en,  w  ieviel  llea, kt  ionen  Lei  dei'  Injektion  von  Ziegejxsei'iim  als 
soleliein  lieiwoigernfen  werden.  Die 'ro.\in-/\ntito,\inmi.seliinig  wird  in  der  Menge  von 
I  eeni.  dreimal  im  Zw  iselieiu’aiim  je  einoT'  Woelie  in  ji/.iert,  Die  In  jektion  erfolgt 
siiLkidan  unter  der  Haut  di's  ( fLerarmes. 

II.  ln  welclieni  Alter  und  wer  soll  iniinunisiert  werden? 

Diese  kd'age  ist  von  groffer  Hedentmig.  Wir  wissen,  da  1.1  fast  jeder  Mensch 
empfänglich  für  Hlatteiii  ist  und  verlaxigen  daher,  daß  jedes  Individuum  vakziniert 
vei'den  nudl.  Wenn  eine  allgemeine  Dnniunisieiung  gegeji  Masern  angestreht  werden 
midlte,  so  wäre  dasselLe  \VjrgeheJi  notwendig.  Wie  steht  es  damit  hei  der  Diphtherie? 
Sclion  vor  der  iSerumLehandlung  der  Diplrtherie  und  der  Kenntnis  seiner  wissen¬ 
schaftlichen  Grundlage  war  es  wohlbekannt,  daß  nicht  alle  Menschen  an  Diphtherie 
erkranken,  obwohl  sie  der  Infektion  ausgesetzt  waren.  Nach  der  Entdeckung  des 
] )i])htherieantitoxin.s  flurch  Behring  war  es  naheliegend,  das  Blutserum  des  Men¬ 
schen  auf  seinen  Antitoxingehalt  zu  untersuchen  und  denAIangel  oder  das  Vorhanden- 
sehi  solcher  Substanzen  mit  Disposition  oder  Ijiimunität  gegen  Dijjhtherie  m  Be- 
zielumg  zu  bringen.  Escherich  und  Klemensie wdez  konnten  überdies  das  Er¬ 
scheinen  von  Antitoxin  nach  Ablauf  einer  Diphtherieerkrankung  nach  weisen.  Fisclil 
und  Wunschheim  fanden,  daß  das  Nabelsclinurserum  fast  immer  Schutzkörjxer 
gegen  Dijditherietoxin  enthält,  womit  die  relativ  hohe  Immunität  des  Neugeborenen 
gegen  Dijxhtherie  seine  Erklärung  fand.  W assemnann  konnte  feststellen,  daß  steigend 
mit  dem  Lebensalter  immer  mehr  Individuen  Antitoxin  im  Serum  besitzen.  Damit 
war  die  Seltenheit  der  Diphtherieerkrankung  des  Erwachsenen  verständlich.  Klinisch 
war  die  besondere  Gefährdung  des  Kleinkindes  und  des  Schulkindes  leicht  nach¬ 
zuweisen. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  aktive  Schutzimjxfung  gegen  Dijditherie  durch- 
zufüliren,  so  war  es  von  vornherein  anzunehmen,  daß  nur  ein  Teil  der  Bevölkerung 
eine  solche  Schutzimjxfung  benötigt.  Diese  Tatsache  konnte  eine  Erleichterung  der 
Dijxhtheriebekämpfung  bedeuten,  wenn  eine  Methode  Ixestünde,  welche  es  möglich 
macht,  di])htherieempfängliche  und  di])htherieinmiune  Individuen  voneinander  zu 
unterscheiden. 

Die  obenerwähnten  Untersuchungen  (Escherich,  Eischi  und  Wunschheim , 
Wassermann)  konnten  nur  üi  relativ  kleinem  Umfange  vorgenommen  werden, 
weil  große  Serummengen  und  viele  Versuchstiere  notwemdig  waren.  Eortsohrittc 
Avufdeu  erzielt,  als  Marx  die  subkutane  und  s])äter  Körner  die  intrakutane  Methodik 
am  Meerschweinchen  zur  Auswertung  verwendete.  Durch  Marx  wurden  unter- 
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tödliche  Dosen,  durch  Römer  sogar  nur  lokal  krankmachende  Dosen  von  Dijditherie- 
toxin  injiziert,  so  daß  es  möglicli  wurde,  auch  geringe  Mengen  von  Scliutzkörpern 
(Antitoxm)  im  Serum  des  Menschen  bei  s^jarsamen  \’erbraucli  an  Meersclnveinchen 
nachzuweisen.  Auch  mit  dieser  Methode  konnte  nachgewiesen  werden,  daß  eine 
Bedmgimg  zur  Diphtherieerki’ankung  in  dem  Mangel  an  Antitoxin  im  Blutserum 
gegeben  ist. 

Noch  Aveiter  vereinfacht  wurde  die  Prüfung  auf  Antitoxingehalt  im  Blutserum, 
als  Schick  die  inti’akutane  Injektion  A'on  Dqditherietoxin  am  IMenschen  selbst 
imter  Ausschaltung  des  Tierexjjerimentes  verwendete.  Die  geringe  Menge  von 
der  Dosis  letalis  für  ßöU  g  IMeerschweüichen  hi  0,1 — 0,2  ccm  Flüssigkeit  (phys.  Koch- 
salzlösimg)  wird  eingespritzt.  Bei  Individuen,  die  kein  Antitoxm  im  Serum  besitzen, 
entsteht  innerhalb  24  Stunden  an  der  Injektionsstelle  eine  entzündliche  Reaktion 
von  etwa  13 — 2.5  mm  Durchmesser,  die  nach  48 — 72  Stunden  ihren  Höhepunkt  er¬ 
reicht  und  dann  üi  der  Regel  Tinter  Pigmentierung  abheilt.  Diese  2)ositiven  Reak¬ 
tionen  smd  lange  sichtbar.  Die  Ablesung  der  Reaktion  erfolgt  nach  48  Stunden. 
Zingher  emj^fahl  für  jwaktische  ZAAecke  den  5.  Tag.  Die  emzige  SchAvierigkeit  in 
der  Entscheidimg  ist  das  Auftreten  a'oii  ,, Parareaktionen”,  entziüidlichen  Rötungen, 
die  auf  proteüiartigen  Substanzen  der  DijAhtheriebazUlenbouillonkultur  beruhen. 
Solche  Parareaktionen  sind  in  den  ersten  3  Lebensjahren  selten  und  nehmen  all¬ 
mählich  im  steigenden  Lebensalter  an  Häufigkeit  zu.  Sie  stören  die  Entscheidimg 
bei  älteren  SchuUcüidern  und  hisbesondere  bei  Erwachsenen.  Tuberkulös  infizierte 
Kinder  zeigen  häufig  Parareaktionen.  Sie  können  leicht  als  solche  erkamit  werden, 
wemi  eme  Kontrollinjektion  mit  erhitzter  Toxinlösung  vorgenommen  A\ird.  Hitze 
zerstört  das  Diphtherietoxin  außerordenthch  schnell.  Eällt  die  Kontrollreaktion 
positiA'  aus,  so  haben  wir  es  mit  einer  Parareaktion  zu  tun.  An  Diphtherie  erkrankte 
Kinder  reagieren  A'or  der  Injektion  des  Heilserums  geprüft  stets  positiv,  ein  BeAveis 
für  den  Mangel  an  Antitoxm i). 

Individuen,  die  mmdestens  0,03  Antitoxineinheiten  im  Kubikzentimeter  Serum 
besitzen,  reagieren  auf  die  intrakutane  Injektion  der  genaimten  IMenge  von  Diphtherie¬ 
toxin  negatiA'.  Diese  Antitoxinmenge  genügt,  um  eine  Erkrankung  an  Diphtherie 
zu  verhindern. 

l\Iit  Hilfe  dieser  Reaktion,  deren  Verläßlichkeit  durch  Adele  Himderte  von  Be- 
stimmimgen  verschiedener  Autoren  bestätigt  Avnrde,  konnten  auf  verhältnismäßig 
einfache  Weise  IMassenprüfungen  über  den  Stand  der  Immunität  A^orgenommen 
werden.  Namentlich  Park  und  Zingher  haben  solche  Massenprüfimgen  durcli- 
gefülirt.  Ich  bringe  ilire  Zahlen  kombiniert  mit  den  Zahlen  A’on  a*.  Gröer  und  Kasso- 
Avitz  (zitiert  nach  Schick); 

Aus  dieser  Statistik  ergibt  sich,  daß  der  Neugeborene  in  84%  der  Fälle  Schutz¬ 
körper  gegen  Diphtherie  besitzt,  die,  Avie  av  Gröer  und  KassoAvitz  neuerlich  nach¬ 
wiesen,  von  der  Mutter  stammen.  Mutter  und  Kind  haben  dieselben  Immimitäts- 
A'erhältnisse.  Diese  von  der  Mutter  stammende  Immunität  geht  im  Laufe  des  ersten 
Lebensjahres  verloren,  so  daß  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  über  90% 
der  Kinder  für  DijAhtherie  empfänglich  sind.  Im  2.  und  3.  Lebensjahr 
sind  noch  immer  83%,  im  4.  und  5.  Lebensjahr  61  %  der  Kinder  gefährdet. 
Erst  nach  dem  8.  Lebemsjahre  sinlct  die  EmjAfänglichkeit  zu  niedrigeren  Ziffern. 

1)  Ausnahmen  hierA'on  sind  Fälle  maligner  Diphtherie  und  Diphtheriefälle  in  kachekti- 
schen  Individuen.  Auch  sonst  können  kachektische  Kinder  trotz  Fehlens  v’on  Antito.xin  nega¬ 
tive  Keaktionen  zeigen. 
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\'on  Interesse  ist,  daß  Individuen  aus  ländlichen  Bezirken  und  Kinder  wohl¬ 
habender  Eltern  nicht  jenen  Anstieg  zeigen,  wie  die  Kinder  der  Stadtbevölkerung 
in  ärmeren  Bezirken  (Zingher).  Diese  Befumle  sjwechen  für  die  Annahme,  daß  zum 
mindesten  ein  großer  Teil  der  Immunität  durch  Ex]josition  zur  Infektion  und  stumme 
Erkrankiuig  hervorgerufen  wird  (stille  Eeiung  nach  v.  Pfaundler). 

Auf  Grundlage  dieser  Immunitätsstatistik  ergibt  sich  zwingend,  daß  die  beste 
Zeit  für  die  Immunisierung  das  Ende  des  1.  Lebensjahres  ist,  da  wir  die  ge¬ 
fährdete  Kleinkinderperiode  vor  allem  zu  schützen  haben.  Eine  Immunisierung  in 
der  Periode  der  Schulzeit  hinkt  dem  Bedürfnis  schon  deutlich  nach.  Trotzdem  hat 
aber  die  Immunisierung  auch  noch  in  dieser  Zeit  Vorteile,  da  die  Schulkinder 
trotz  ihrer  schon  geringeren  Em])fänghchkeit  infolge  erhöhter  Exposition  gefährdet 
sind. 

Im  Begimie  der  Immunisierung-- Ara  wurde  jeder  aktiven  Immunisierung  die 
Diphtherietoxinju’obe  vorausgeschickt. 

Da  für  die  aktive  Immunisierung  drei  Injektionen  im  wöchentlichen  Intervall 
nötig  sind,  bedeutet  die  Vorprobe  mit  Diphtherietoxiu  eine  Injektion  mehr  und  Zeit¬ 
verlust,  wodurch  manche  Eltern  leicht  abgeschreckt  werden.  Da  die  Em])fäughehkeit 
für  Diphtherie  am  Ende  des  1.  Li'bensjahres  und  auch  im  2.  Lebensjahre  SO  bis 
90%  beträgt,  ist  die  Vor|)r()l)e  mit  Diphtherietoxiu  (Sehiektest)  für  diese  Lebeus- 
])eriode  fallen  gelasssen  wordc'ii,  und  es  w  ird  die  1  lumuuisieruug  sofort  begonnen.  Die 
Di|)lit]ieri('probe  w h'd  nur  bei  Li’waelisc'ueii  und  gröl.iereii  KiiuU'ru  x'orgi'uommen  und 
erst  nach  |)ositiv('m  Ausfall  der  lleaktiou  dii'  I mmuuisit'ruug  begonnen.  Park  hat 
di(‘  ausg('Z(McliU('t('  bk'e  gehabt,  <lie  erste  I mmuuisienmgsdosis  dazu  zu  benutzen,  um 
gleielizeitig  eiiu'  'l'oxinprolM'  zu  ('rrdeheu.  hir  läßt-  dit'  (wsti'  luji'ktiou  zum  'l'eil  intra- 
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kutan  machen.  Gelegentlich  der  nach  einer  Woche  erfolgenden  zweiten  Injektion 
kann  ilie  Stelle  der  ersten  Injektion  untersucht  werden.  Da  in  der  Toxin-Antitoxin¬ 
mischung  ein  Toxinüberscludl  vorhanden  ist,  wird  bei  Fehlen  von  Schutzküri)ern 
eine  entzündliche  Reaktion  kenntlich  sein,  die  einer  })Ositiven  Diphtherietoxinprobe 
entspricht,  ln  diesem  Falle  ist  die  Fortsetziuig  der  Immunisierung  gerechtfertigt. 
Ist  keine  Reaktion  an  der  ersten  Injektionsstelle  zu  sehen,  so  kann  die.  weitere  Im¬ 
munisierung  als  überflüssig  unterlassen  werden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  das  Fortlassen  der  Vorprüfung  die  Durch¬ 
führung  der  Immunisierung  wesentlich  vereinfacht.  Besonders  für  die  Massenimmu¬ 
nisierung  im  Alter  von  1 — 5  Jahren  ist  dieser  Vorgang  speziell  mit  der  Modifikation 
von  Park  zu  empfehlen.  Für  die  Einzelimmunisierung  in  der  Familie  durch  den 
Hausarzt  mag  die  Vor2)rüfung  immerhin  vorteilhaft  sein,  weil  bei  negativem  xVusfall 
der  Reaktion  die  Immunisierung  nicht  notwendig  ist.  Man  erspart  dem  Kinde  über¬ 
flüssige  Injektionen,  wobei  auch  nicht  vergessen  werden  darf,  daß  die  Toxin- Anti¬ 
toxinmischung  etwas  Pferdeserum  enthält;  das  Kmd  wird  gegen  Pferdeserum  sensi¬ 
bilisiert,  was  bei  sj^äteren  Seruminjektionen  unliebsame  Folgen  haben  kann.  Wie 
erwähnt,  hat  Park  aus  diesem  Grunde  das  Pferdeserum  durch  Ziegenserum  ersetzt. 
Aber  auch  dann  ist  immerhin  die  Injektion  dieses  Serum  ersj^art.  Bei  Verwendung 
des  Ramonschen  Anatoxin  kommt  diese  Erwägung  wohl  nicht  in  Betracht,  aber 
immerhin  sieht  man  auch  bei  Verwendung  des  Ramonschen  Anatoxin  gelegentlich 
entzündliche  Reizung  und  Temjjeratursteigeriing. 

Ein  zweites  Moment  ist  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  bedarf  aber  noch  experi¬ 
menteller  Prüfung.  Es  wäre  möglich,  daß  bei  vorhandener  passiver  von  der  Mutter 
stammenden  Immunität,  angezeigt  durch  die  negative  Dijihtherietoxinreaktion,  die 
Injektion  der  Toxin- Antitoxinlösung  keinen  immunisierenden  Effekt  hat,  da  das 
Toxin  in  der  Toxin- Antitoxinmischung  durch  das  vorhandene  eigene  Antitoxin  neu¬ 
tralisiert  wird  (vgl.  diesbezüglich  auch  Ojjitz  und  Meyer). 

Die  Massenimmunisierung  gegen  Dij^htherie  ist  in  den  Vereinigten  Staaten  in 
der  Schule  begonnen  worden.  Trotzdem  es  wohl  bekannt  war,  daß  diese  Immuni¬ 
sierung  im  Schulalter  eigentlich  zu  sj^ät  kommt,  wenn  eine  wirksame  Bekämjjfung 
der  Diphtherie  erwartet  werden  soll,  wird  die  Schutzimjjfung  im  Schulalter  auch  jetzt 
noch  beibehalten.  Es  geschieht  dies  aus  mehreren  Gründen.  Vor  allem  ist  es  besser, 
daß  die  Immunisierung,  wenn  auch  sjiät,  doch  ül^erhaui^t  vorgenommen  wird,  da 
noch  immer  60%  der  Kinder  gefährdet  sind.  Überdies  wird,  wie  erwähnt,  die  gegen¬ 
über  dem  Kleinkindesalter  verminderte  Empfänglichkeit  durch  die  vermehrte  Ex]30- 
sition  in  der  Schule  zum  Teil  kompensiert.  Das  infizierte  und  di].)htheriekranke  Schul¬ 
kind  bringt  weiter  die  Infektion  nach  Hause  und  gefährdet  daher  auch  seine  Ge¬ 
schwister  im  Kleinkindesalter.  Endlich  war  die  Projiaganda  der  Di^ihtherieschutz- 
imj^fung  und  die  Vornahme  derselben  in  der  Schule  die  beste  und  einfachste  Methode, 
die  Kenntnis  der  Möglichkeit  einer  Schutzimpfung  gegen  DijJitherie  zu  den  Eltern 
zu  bringen.  Es  ist  dies  eine  glänzende  Möglichkeit  zur  Erziehung  der  Eltern  zur 
Prophylaxe.  Wenn  vorschulpflichtige  Kinder  in  der  Familie  sind,  wird  es  für  den 
Hausarzt  viel  leichter  sein,  die  Immunisierung  dieser  zur  richtigen  Zeit  oder  wenigstens 
schon  früher  durchzuführen. 

Nach  Überwindung  der  ersten  Schwierigkeiten  mußte  natürlicherw'eise  die 
Propaganda  für  die  Vornahme  der  Schutzim])fung  in  das  Kleinkindesalter  verlegt 
und  angestrebt  werden,  daß  die  Kinder  womöglich  gegen  Ende  des  I .  Lebensjahres 
mit  Di]>htherietoxin-Antitoxin  immunisiert  werden.  Fs  unterliegt  keinem  Zweifel, 
daß  eine  wirkliche  Prophylaxe  der  I )i])htherie  um  die  Wende  des  I.  Lebens- 
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jalircs  lii'gi  II  neu  mul.;,  soii.sj.  wird  sic  iiiimcr  Slaickvvci'k  l)lcil)c,n.  Nebeti- 
lici  wird  die  rropliyiaxc  der  I  )i  |)ldlicric  in  AiislaK.cii,  in  denen  K  indej' i'üj' liuigen;  Z(ät 
nnlery;el)raelil  sind  (Waisenliii nser,  K leinkindeiiieinie,  Spitäler  l'iir  elironiscdi  kranke 
Kinder)  anl'reeld.  /,ii  Indteii  sein.  Audi  SeJi Western,  di(i  in  ilirej'  Aiisliildiing  oder  in 
ihrer  dauernden  Keseliä  11  ignng  in  I  )i plitlierii'-  oder  anderen  I  ntel<tionsal»teiliingeti 
sieh  in  erliolder  Ih'l'alir  hel'indeii,  wcrdmi  von  der  aktiven  I  niinnnisiei'iing  Vorteil 
/.ieheii.  hiheiiso  lioiniiit  dieselbe  in  in i I i tä riseheiii  l)ienst  in  I >eti'a,eht.  Schwestern 
lind  Soldaten  konimeii  in  grober  Zahl  von  ländliehen  l>e/,irken  oder  kkniieren  Orten 
lind  sind  daher  häniig  für  Diphtherie  eniplänglieli. 

III.  DiiiK'it  <l(‘i*  (‘r/i(‘h(*  Sclnifz  ljin;i>e  iiin  jnaktiscli 

li(Ml(‘ii< Hilft'  zu  liabeiiy 

Die  regelrecht  dnia  Jigefhhrte  aktive  I nimnnisii'rnng  gegen  Diplitherie  mit  Toxin- 
Antitoxinniisehnngen  und  w  alirselieinlieJi  aneJi  mit  Anatoxin  Ramon  fülirt /air  Immu¬ 
nität  in  nngetaJii'  S.j — '>~)%  der  beliandelten  l^’älle.  Rin  kleiner  l’rozentsatz  der  Indi- 
\iduen  ist  anscheinend  nicht  imstande,  oder  kaum  imstande,  Antitoxin  zu  bilden. 
Der  Prozentsatz  der  Immunität  kann  bei  zwei-  oder  dreimaliger  Wiederliolimg  der 
Immunisierung  noch  etwas  gebessert  werden.  Manche  Individuen  liilden  schnell  und 
reiehlieh  Antitoxin,  Ixxsonders  solelie,  die  schwach  jiositive  Intrakutanreaktionen  auf 
Di])htherietoxin  geben.  Alle  Krfahrungen  sprechen  dafür,  daß  der  durch 
aktive  Immunisierung  erzielte  Schutz  ein  dauernder  ist,  d.  h.  für  das 
ganze  Leben  genügt.  Park  hat  in  den  letzten  Jahren  eine  größere  Anzahl  von 
immunisierten  Kindern,  die  seinerzeit  negativ  auf  Dijjhtherietoxin  reagiert  hatten, 
nach  lU  Jahren  neuerlich  untersuchen  lassen  und  fand  deren  Immunität  unverändert. 
Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  durch  noch  unbekannte  Gründe  die  Immunität 
ausnahmsweise  wieder  verloren  gehen  kann;  namentlich  solche  Individuen  scheinen 
in  Gefahr  zu  sein,  die  Immimität  wieder  zu  verlieren,  die  so  schwer  zu  immunisieren 
waren.  Kranlcheiten  und  Jahreszeit  sollen  zu  Schwankungen  in  der  Immunitätslage 
Anlaß  geben.  In  diesem  Zusammenhang  ist  zu  erwähnen,  daß  im  Gegensatz  zumTuber- 
kulhi  die  Diphtherieintrakutanreaktion  durch  den  Masernprozeß  nicht 
aufgehoben  wird,  was  nameiTtlich  deswegen  interessant  ist,  weil  klinisch  unzweifel¬ 
haft  iMasern  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Di2:)htherie  erhöhen.  Diese  Erhöhung 
der  Disjjosition  -wirkt  meiner  Meinung  nach  nur  bei  denjenigen  Kindern,  die  keine 
Schutzkör^jer  gegen  Dij^htherie  im  Serum  Iiesitzen  (^Dositiv  reagierende  Kinder). 
Masernknider,  die  Schutzkör]:)er  im  Plutserum  besitzen,  sind  durch  den  Masern- 
X^rozeß,  soweit  eine  Dij^htheriekoinj^likation  in  Betracht  kommt,  nicht  gefährdet. 
Ebensowenig  haben  Scharlach,  V'arizellen,  Köteln,  Pneumonie  und  Tuberkulose  Ein¬ 
fluß  auf  den  Ausfall  der  Dijihtherietoxinreaktion.  Die  aktive  Immunisierung 
ist  nach  unseren  Erfahrungen  imstande,  den  Eintritt  der  sonst  in  der  Groß¬ 
stadt  ohnehin  aber  versxiätet  erfolgenden  Immunität  zu  beschleunigen. 
Es  ist  dies  ein  großer  Vorteil  für  die  Bekämxdung  der  Dijihtherie,  z.  B.  gegenüber 
der  Schutzimpfung  gegen  die  Blattern.  Wie  bekannt,  soll  die  Schutzimxifung  gegen 
Blattern  alle  7 — 10  Jahre  wieilerholt  werden,  ln  der  Dijihtheriebekämpfung  haben 
wir  nur  die  Lücke  auszufüllen,  die  zwischen  Wrlust  der  von  der  .Mutter  übertragenen 
passiven  Immunität  und  der  .selbst  erworbenen  aktiven  Immunität  besteht. 

Wichtig  ist  zu  wissen,  daß  die  aktive  Immunisierung  gegen  Diphtherie  meist 
nur  langsam  zui'  Immunität  führt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vergehen  mehrere 
Wüichcn,  allenfalls  4 — 0  .Monate,  bis  genügend  .Vntitoxin  gebildet  ist.  Dm  den  Erfolg 
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der  Immunisierung  festzustellen,  ist  die  N'ornalime  der  Intrakutanjtrobe  em|)feldens- 
Avert,  Avelclie  hier  (>  Monate  nach  der  ersten  Injektion  erfolgt.  Sollte  die  Reaktion 
positiv  sein,  so  muß  ein  neuerlicher  Zyklus  von  Injektionen  durchgefühlt  werden. 

Aus  dieser  Tatsache  ergibt  sich,  daß  die  aktive  Immunisierung  nicht 
imstande  Ist,  eine  frische  Diphtherieejddemie  zu  bekämpfen,  dazu  sind  die 
jjassive  Immunisierung  mit  Dqditherieantitoxin  und  Isolierungsmaßnahmen  viel 
besser  geeignet.  Im  Gegenteil,  es  macht  den  Eindruck  —  es  ist  noch  nicht  sicher  zu 
beweisen  — ,  daß  in  der  ersten  Zeit  nach  der  aktiven  Immunisierung  mit  Toxin-Anti¬ 
toxin  eine  erhöhte  Disposition  zur  EiTrankung  besteht  —  eine  Art  negativer  Phase. 
Die  beste  Zeit  zur  Vornahme  der  aktiven  Immunisierung  ist  daher  5 — (J  Monate  vor 
der  Saison  der  Diphtherieerkrankung,  das  ist  Mai,  Juni,  allenfalls  die  erste  Hälfte 
des  IMonats  Juli. 

Es  ist  zuzngeben,  daß  die  Annahme,  aktive  Immunisierung  führe  zur  dauernden 
Immunität,  nur  zum  Teile  dadurch  bewiesen  ist,  daß  exponierte  und  negativ  reagie¬ 
rende  Individuen  nicht  erkrankt  sind.  Zum  anderen  Teile  schließen  wir  das  Vor¬ 
handensein  der  Immmiität  aus  dem  negativen  Ausfall  der  Diphtherieintrakutan- 
reaktion.  Die  kluiische  Erfahrung  lehrt  uns,  daß  negativer  Ausfall  der  Reaktion  — 
id  est  Vorhani lensein  Amn  Schutzkür[)ern  im  Blutserum  —  mit  aktiA^er  Diphtherie- 
erkraidamg  uin^ereinbar  ist.  Einzelne  gegenteilige  Beobachtungen  finden  ihre  Er¬ 
klärung  in  unrichtig  beurteilten  Reaktionen  oder  in  technischen  Eehlern  (Verwendung 
Amn  unAvirksamen  Toxüilösungen,  Fehler  in  der  Technik  der  Injektion).  Ajidere  Irr- 
tümer  in  der  klinischen  Beurteilung  liegen  in  der  Alnilichkeit  nicht  diphtherischer 
Erkrankungen  der  Rachengebilde  mit  Diphtherie,  Avobei  die  jmsitive  Di-Bazillen- 
kultur  auch  nicht  imstande  ist,  die  Entscheidung  herbeizuführen,  da  die  Dijhitlierie- 
bazillen  allenfalls  nur  als  Begleitbakterien  zu  betrachten  sinrl  (Bazillenträger). 

\'ereinzelte  Beobachtungen  in  der  Literatur  (negative  Hautreaktion  und  über¬ 
dies  gelungener  NachAA'eis  des  Vorhandenseins  Amn  Antitoxin  bei  klinisch  sicherer 
DijAhtherie  [Haidvogel]),  sind  für  mich  lAiologisch  Auiverstänfllich.  Es  ist  experi¬ 
mentell  nachgeAviesen,  daß  zAvischen  Schleimhaut  der  Rachengebilde  und  des  Unter- 
liautzellgeAAebes  keine  so  großen  Luiterschiede  im  Antitoxhigehalt  bestehen,  daß  das 
Diphtherietoxin  Avohl  im  Rachen  aber  nicht  in  der  Haut  Entzündungserscheinungen 
heiworruft.  Dagegen  sprechen  die  Versuche  A^on  KassoAvitz  und  Freud. 


IV.  Praktische  Hrgaiiisatioii  der  aktiven  iSchutzimpfuiig“ 

gegen  Diphtherie. 

Wie  erAvälmt,  haben  Park  und  seine  iVRtarbeiter  die  aktive  Schutzimpfuug  zuerst 
in  der  Schule  allein  durchgeführt,  AA-eil  die  ErfassAuig  aller  Kinder  leicht  möglich  Avar. 
Die  anderen  Vorteile  dieser  Maßregel  habe  ich  aid'  S.  148  auseiuandergesetzt.  Es  AAar 
nach  den  Ergebnissen  der  Emjjfänglichkeitsstatistik  unbedingt  erforderlich,  die  Vor¬ 
nahme  der  aktiven  SchutzimjAfung  in  das  vorsehuljAflichtige  Alter  und  AAomöglich 
auf  die  Zeit  um  das  Ende  des  1.  Lebensjahres  zu  verlegen.  Zu  diesem  ZAvecke  hat 
die  Gesundheitsbehörde  Amn  KeAV-York  die  Säuglingsfürsorgestellen  (Baby  liealth- 
station)  herangezogen.  SoAvohl  in  der  Sclude  als  auch  in  den  letzteren  Stellen  Avurde 
kein  ZAA'ang  zur  Schutzimpfung  ausgeübt,  sondern  nur  Pro])agauda.  Es  Avar  Amn 
vornherein  klar,  daß  die  Säugliugsfürsorge  nur  eiueu  Teil  der  Kinder  erreicheu  konnte 
und  daher  die  Durchführung  der  aktiven  Schutzimj)fung  nur  lückenhaft  bleiben 
mußte.  Die  aktive  Schutzim])f iiug  kann  nur  dann  erfolgreich  durch¬ 
geführt  Averden,  Avenu  der  praktische  Arzt  (Hausarzt  der  EauulicJi)  teil- 
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iiiiniiil.  ( Jci'iulcso  w  ie  ein  ( Jr'ol.itcil  (Icc  lilaM.ci'iiscli ii(./,ini pfiiiig  im  'l’ätiglvcit.sfaTcich 
des  I  laiisar/.lcs  liegt,  so  miil.i  aiieli  die  iS(diiit-/,im|)l'ung  g(‘g(“ii  Di pJithc^rie.  auf  diesem 
W fge  aiigesl  feilt  weiden.  Diifeli  nimmei'  müde  werdende  I *ro|)aganda  in  den  'l'ages- 
/.eil  migeii.  dom  naleii  medi/.iniselier  und  aiiderei'  Art,  I  )nieksaelien ,  die  gratis  verteilt 
werden  lind  im  W’arlezininier  der  Ar/.le  ani'liegen,  werdem  die  Idtern  soweit  vor- 
liereitet,  dal.!  sie  entweder  sellist.  die  I mm nnisiernng  verlangen  oder  der  Anfforderimg 
des  .\r/tes  da/n  keinen  Widej'stand  entgegenset./am.  Ms  gi'liört  nnnmeJii'  zu  den 
sellisl  \erstiindlielien  Anigalien  des  |)iaktiselien  Arztes  in  Aic'W A'oik,  die  aktive iSclintz- 
ini|)lnng  gegen  I  )i|)litlierie  voiznnelimen,  'rrotzdem  ist  noeli  viel(‘S  zn  verliessern. 
Die  .Mitarlieit  der  prakt  iselien  Ai'zte  läl.it.  jioeli  immer  viel  zn  wünselien  ülirig. 

Di(‘  unter  l'dilirnng  des  ( lesimdlieitsanites  in  New-Vdn'k  erfolgemde  öffentliche 
Seliiit  zini pl  nng  gegen  Diplil liei  ie  w  urde  am  I .  .laniiai"  M)27  rem'ganisiert  und  dem 
,,Hnrean  of  (’hild  llygiime’“  nnterstellt.  Ms  wurden  füj'  die  öffentlielien  und  anderen 
iSeliuleii  (l'aroehial  sehools,  ( 'liildiamts  Aid  soeiety  sehools)  fünf  medizinische  Inspek¬ 
toren  lind  sechs  Mürscn'gerinnen  ernannt,  die  an  allen  Tagen  außer  Samstags  zwecks 
Di |)!it liei'ieimninnisiernng  diese  iSehnlen  ßesnehen.  An  Samstagen  geht  der  gesamte 
Stal)  zn  den  verschiedenen  Sänglingsfürsorgestellen  New-Yorks,  um  rlie  Kinder  des 
voivehnlpfliehtigen  Alters  der  Immunisierung  znzuführen.  Die  geleistete  Arbeit  kann 
aus  folgender  Idwrsicht  des  -lahres  I!t27  und  ries  ersten  Halbjahres  1928  ersehen 
werden,  die  ich  Dr.  Mark  und  Dr.  i\nsbacher  verdanke.  Die  Immunisierung  he- 
.'■ehränkt  sich  in  den  letzten  .lahren  aut  die  Kinder  der  er-sten  und  zweiten  Klasse  der 
Wilksschnlen.  In  fiüheren  Jalu-en  wurde  den  Kindern  aller  Yolkssch ulklassen  die 
Immunisierung  angeboten. 

Wie  erwähnt,  wird  die  erste  Injektion  mehr  oberflächlich  gemacht,  so  daß  bei 
der  Ilevision  entschieden  werden  kann,  ol)  der  Toxinanteil  im  Toxin- Antitoxmge- 
misch  eine  positive  oder  negative  Reaktion  hervorgerufen  bat.  Xur  die  Kinder  mit 
positiver  Reaktion  erhalten  die  zweite  Injektion.  Dies  erklärt  die  große  Differenz  in 
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Borough  Schools 

So.  ot 

IliphtliericHautreaktion 

Ist 

2nd 

.3rcl 

Total 

No.  of 

phiklreii 

iiijected 

Xo.  of 
Positives 

No.  of 
Negatives 

Injections 

Tiijeetions 

Injections 

Injections 

Schools 

Manhattan  Public 

School  . 

Manhattan  Parochial 

30  982 

21  471 

8  809 

30  982 

21  440 

18  981 

71  403 

105 

School  . 

Manhattan  Children  Aid 

5  G37 

4  430 

1  031 

5  637 

4  410 

3911 

13  958 

35 

Societv . 

976 

600 

341 

976 

600 

511 

2  087 

Brooklyn  Public  School 
Brooklyn  Parochial 

22 -Dl 

15  885 

5  397 

22  41 1 

15  101 

14  029 

51  541 

86 

School  . 

1  589 

1  059 

494 

1  589 

1  044 

945 

3  578 

11 

Bronx  Public  School  . 

8  194 

5  891 

2  014 

8  194 

5  837 

5  132 

19  163 

33 

Bronx  Parochial  School 

(iöö 

59 1 

97 

655 

591 

467 

1  713 

18 

Queen.s  Public  School . 

5  314 

3  870 

1  086 

5  314 

3  863 

3  322 

12  499 

26 

(pieensParochialSchool 

251 

186 

29 

251 

186 

172 

609 

o 

Total . 

76(109 

53  983 

1 9  298 

76  009 

53  072 

47  470 

1 7 6  55 1 

Iniiniinisation  work  in 

Baby  Health  Station. 

1  iiiinunisation  work  in 

4  285 

4  285 

3  490 

3  840 

11  615 

BoroiigliScliooLsDfficcs 
Manhattan,  Pirooklyn, 
tpiccns . 

1  812 

1  812 

954 

1  079 

3  845 

(Iraiid  'I.’otal . 

82  106 

82  106 

57  516 

52  389 

192  011 
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Imimuiisation  work  in  Public  aiul  Parochial  Schools 
January  Ist  to  June  PJ28. 


Boi'oiigli 

Xo.  uf 
eiiiUlron 
Tiijected 

No.  of 
l’ositivcs 

Xo.  of 
Negatives 

1  st 

lujectiuiis 

2ii<i 

riijpctiGns 

3  rtl 

Injeetions 

Total  No. 
of 

Injeetions 

Xo,  (jf 
Seliools 

No.  of 
Schools  in 
euch 
Jiorougii 

Manhattan 

Pub.  School .  . 

6  732 

4  323 

2  133 

6  732 

4  323 

3  915 

14  970 

28  1 

iMan. 

Manhattan 

Par.  Scliool  .  . 

3  280 

2  595 

58(.» 

3  280 

2  585 

2  366 

8  23 1 

1 

27  j 

55 

Bronx  Public 
School . 

13  032 

9  925 

2  671 

13  032 

9  744 

9  328 

32  104 

43  1 

ßi'fjnx 

Bronx  Paroch. 
School . 

1  027 

891 

120 

1  027 

889 

857 

2  773 

1 

8  1 

51 

Brooklyn  Pub. 
School . 

12  517 

8  562 

3  472 

12517 

8  562 

7  656 

28  735 

53  1 

Bklvn. 

Brooklyn  Par. 
School . 

2  064 

1  642 

375 

2  064 

1  642 

1  463 

5  1 69 

18  ) 

71 

Queens  Public. 
School . 

1  944 

1  400 

496 

1  944 

1  373 

1  256 

4  573 

13  1 

(yieens 

Queens  Par. 
School . 

273 

139 

127 

273 

122 

122 

5]  7 

1 

1  1 

14 

Grand  Total  .  . 

40  869 

29  477 

9  974 

40  869 

29  240 

26  963 

97  072 

191 

191 

In  B.  H.  S.i).  . 

In  Boro.  Office.? 

1  541 
738 

1  541 
738 

1  081 
428 

1  011 
500=) 

4  036 

1  666 

Grand  Total  . . 

43  148 

43  148 

30  749 

28  474 

102  774 

1)  Baby  Health  Station. 

■■2)  Includes  cases  given  Ist  and  2nd  injections  elsewhere. 


der  Anzahl  der  Kinder  bei  der  ersten  inid  zweiten  Injektion.  Die  Einjd’indlichkeit  der 
Hautreaktion,  geprüft  auf  diesem  Wege,  ist  nach  Park  ungefähr  20%  größer  als  bei 
Prüfung  nach  Schick.  Da  die  Fehler  aber  auf  der  richtigen  Seite  liegen  —  man 
bekommt  wegen  des  größeren  Toxinüberschusses  mehr  positive  Reaktionen  — ,  so 
ist  dagegen  nichts  einzuwenden.  Die  Differenz  in  den  Zahlen  der  zweiten  und  dritten 
Injektion  sind  daraid'  zurückzuführen,  daß  die  Kimler  nicht  erschienen.  Da  kein 
Zwang  au.sgeübt  wird,  ist  die  Größe  der  Differenz  nicht  auffallend,  im  Gegenteil, 
es  ist  mit  Freude  und  Genugtuung  zu  konstatieren,  daß  ohne  Zwang  so  viele  Kinder 
zur  Immunisierung  geschickt  worden  sind.  Es  midi  wohl  hervorgehoben  werden,  daß 
der  Enthusiasmus  der  Lehrerschaft  in  New- A"ork  —  und  dasselbe  gilt  von  den  anderen 
Städten  und  Landbezirken  —  l)ewundernswert  ist.  Es  wäre  nur  wünschenswert, 
daß  auch  die  gesamte  Ärzteschaft  dieselbe  Begeisterung  für  die  Sache  aufbringt. 

Das  Gesundheitsamt  in  New- York  legt  großen  Wert  darauf,  daß  nach  3 — 6 -Monaten 
der  Immunitätszustand  mit  einer  Dijditherietoxinintrakutaninjektion  nachgejn’üft 
wird.  Bei  positivem  Ausfall  der  Reaktion  (etwa  8 — 10%  der  Fälle)  wird  ein  neuer 
Zyklus  von  Immmdsierungsinjektionen  angeschlossen  und  diese  Kinder  werden  nach 
3  bis  5  Monaten  wieder  geprüft.  Bei  negativem  Ausfall  der  Hautreaktion  erhält  das 
Kind  ein  Zertifikat,  welches  die  stattgehabte  Immunisierung  und  den  negativen  Aus¬ 
fall  der  Hautreaktion  bestätigt.  Es  entsjuicht  in  dei'  Form  dem  Blatternim])fzeugnis. 

Außer  der  oben  genannten  Aktion  der  Gesundheitsbehörde,  die  alle  Schulen  und 
Säuglingsfürsorgestellen  umfaßt,  immunisiert  Dr.  Schroedei'  im  Aufträge  des  Ge¬ 
sundheitsamtes  alle  neu  aufgenommenen  Kinder  in  Anstalten  für  gesunde.  Kinder. 
Die  Zahl  der  so  versorgten  Kinder  beträgt  ungefähr  10000  im  AlO-r  von  2 — 14  -fahren. 
Dr.  Schroeder  berichtet,  daß  kein  Fall  von  Diiddherie  nntei’  die.sen  Kindern  anf- 
getreten  ist. 


Soll  ick 


I5(i 


l';in('n  ;i iisjfc/cicliiicicii  l')iiil)licl<,  w  ic  ciiH“  grol.'i/.üf^igc  Ik'lväiiiitl'ung  der  Dijditlieric 
in  ciiicf  ( iTol.isladl  diucligcriihi’t  wci'dcii  ivaiin,  gilil<  das  I ’rograin m  dci’  Stadt  Ptiila- 
d(  Ipliia  MUS,  ciiici-  Stadt  \()n  idxM'  />\\'('i  .Millionen  hdnwolinern. 

I  )ie  tlfralii'iing  dei-  x’nfangegangenen  dahrc'  Initite.  gcVvcigl.,  diil.i  nac'li  Inimuni- 
sieinng  von  der  Selinlkinder  der  öl  Teilt  I  ieln'n  Selnilen  und  öti'^  der  katholischen 

l’ri\ alM  hnleii  die  llanfigkeit  der  I  )i|ilil  lierieerkranknngen  um  ahnalun.  Iin 

■Mär/,  I!l2s  wurde  auf  \'eranlassung  des  ( lesundheit.saiutc's  ein  engeres  Komitee  mit 
der  I  )iireliTiilirung  int.ensiver  l>ekäin|)Tung  der  DiphtJierie  ejaurnnt,.  I )ie  Schulhehörden 
stellten  Lokale  in  7S  Sehulen  \  iermal  v\ lieluMitlieh  in  dej'  Zeit  vom  4. — 22.  -Juni  nacJi- 
nht-lags  um  d'/.j  I  hr  zur  \'ei  i iigung.  Außerdem  kamen  neun  h’ürsoi'gestel len  der  Stadt 
in  ITeiiutznng.  Kan  h'aehmann  in  Krojiaganda,  der  I tirektor  einer  ange.seiienen  Idrnia, 
stellte  sieh  in  den  I  )ienst  der  Sache.  Dei'  Bürgejaneister  von  Bhiladel[)Ji[a  hielt  eine 
längere  .Viispiaiehe  in  öt'tenti iehei'  Sitzung,  i’ief  die  Bevölkeiaing  zur  Mitarbeit  auf 
und  forderte  dringend  die  hhteiai  von  vorsehul|)flic)itige)i  Ivindern  aut,  diese  zu  den 
1  mmunisienmgsstellen  zu  hringen.  Die.se  Sitzung  winde  gefilmt  und  der  Film  wurde 
i“ine  Woche  vor  Beginn  des  Feldzuges  gegen  Itiphtherie  täglich  im  großen  Kino  der 
(iesellschaft  gehracht.  In  den  kleineren  Tlieatern  der  Stadt  wurde  der  Film  täglich 
in  der  ersten  Woche  der  Kamjjagne  vorgeführt.  Dieselbe  Filmfirma  projizierte  in 
ihrem  Annoncenteil  in  allen  'l'heatern  in  der  der  Kamjiagne  vorangehenden  Woche 
täglich  folgende  große  Ankündigung: 

,,\’erhüte  I hjihtherie.  Das  Gesundheitsamt  von  Philadelphia  gibt  gratis  zwischen 
4. — 22.  -Juni  Schutzimjifung  gegen  die  Dijilitherieerkrankiing  für  vorschulptlichtige 
Kinder  an  70  öffentlichen  und  8  ,,  Pa]'oehial“schulen.  Xähere  Auskunft  telepho¬ 
niere  Electrica!  Bureau- Wire  2(57. 

lOOOOU  Plakate  mit  abwechselnd  rotem  und  blauem  Druck  32  X  1(5  cm  mit  dem 
gleichen  Text  wurden  in  allen  Haltestellen  der  Untergrund-  unrl  Hochbahnen  sowie 
an  vielen  Plakatstellen  der  Stadt  angebracht. 

Es  war  außerordentlich  wichtig,  clie  Kenntnis  derjenigen  Lokale  zu  verbreiten, 
in  denen  die  Immunisierung  durchgeführt  werden  sollte.  Zu  diesem  Zwecke  wurden 
Zirkulare  mit  schwarzem  Druck  auf  rosa  Papier  gedruckt.  Auf  der  ersten  Seite  des  Zh- 
kulares  war  ein  neuerlicher  Aufruf  der  Aktion  des  Gesundheitsamtes  veröffentlicht,  die 
übrigen  Seiten  enthielten  in  großem  Druck  die  genauen  Adressen  der  Schulen,  so 
daß  die  Eltern  die  ihnen  bequem  liegende  Stelle  aussuchen  konnten.  2-50000  Stück 
dieses  Zirkulars  wurden  von  den  Volksschülern  der  öffentlichen  Schulen  und  80000 
von  denen  der  Parochialschiden  nach  Hanse  genommen,  2000  Abzüge  wurden  durch 
die  Hauskranken2:iflegerinnen  gelegentlich  der  Haiisbesuche  verteilt.  Die  ,,Day 
Xurseries“  verteilten  weitere  2000.  Die  Agenten  der  Versicherungsgesellschaften 
(Metrojmlitan  Life  Insurance  Cie,  Prudential  Life  Insurance  Cie)  verteilten  140000 
Stück  liei  ihren  Hausbesuchen.  "Weitere  28000  wurden  von  Säuglings-  und  Ivlein- 
kinflerfürsorgerinnen  ausgegeben. 

Die  Straßejdiahngesellschaft  von  Philadeljihia  befestigte  ein  gelbes  Plakat  mit 
schwarzem  Druck  in  der  Mitte  der  Decke  aller  JVÜigen  durch  eine  V’oche  vor  tlem 
Beginn  der  Kanqiagne.  Der  Text  lautete; 

,, Schütze  Dein  Kind  vor  Diphtherie.  78  Schulen  werden  am  4.,  5.,  7.,  8.  -Juni  um 
3,30  nachmittags  für  die  Vornahme  der  Schutzinqifiing  ofhm  sein. 

Dept.  of  Public  Health.  Zwecks  Auskunft  tele|)honiore 

Flectrieal  Bureau -Wire  2(57." 

Alle  J’ageszGtungen  und  viele  der  wöchentlieh  ('rseheinenden  Zeitsehriftim  ver- 
öffentlie-liten  die  Proklamation  d('s  Bürgi'rnieisters  am  20.  .Mai  1028  und  waren  außer- 


Diphtherieschutziinpfung  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika 


157 


ordentlich  freigebig  mit  Leitartikeln,  Annoncen  und  anderen  VAröffentlicliungen  zur 
Zeit  der  Kampagne. 

Alle  Rundfunkstationen  der  Stadt  l)raehten  täglich  in  der  Woche  vom  i\lai 
1!)2S  eine  kurze  Aufforderung,  zur  Immunisierung  zu  kommen. 

Der  ,, Philadelphia  Health  Council’‘  s])endete  lOOU  schwarzweiße  Plakate  für  die 
Schulen.  Diese  wurden  anch  in  Ajjotheken  und  Gemischtwarenhandlungen  ange¬ 
bracht.  Außerdem  s])endete  diesell)e  Organisation  lOOtl  Stück  eines  außerordentlich 
wirksamen  farbigen  Plakates  nach  einem  Gemälde  von  Alice  Be  ach  Winter  i). 


MY  BIRTHDAY  WISHI 
PROTECT  ALL  BABIES 
EROM  DIPHTHERIA! 


SEE  YOUR  FAMILY  DOCTOR 

OR  CO  TO 

THE  NEAREST  DEPARTMENT  OF  HEALTH 
BABY  HEALTH  STATION: 


306  Avenue  A 


325  East  38[h  Street 


Jede  Schtüe  hatte  folgendes  Personal:  Ein  Arzt,  gestellt  vom  Gesundheitsamt, 
drei  Pflegerinnen  (zwei  Schuljiflegerinnen,  eine  Pflegerin  der  Abteilung  für  Kinder¬ 
fürsorge).  Außerdem  halfen  Lehrer  und  verschiedene  andere  Personen  freiwillig  mit. 

Am  Ende  der  3.  Woche  waren  24400  Kinder  des  vorschuljiflichtigen  Alters 
immunisiert.  Die  Anzahl  der  Injektionen  an  einem  Tage  und  an  einer  Stelle  betrug 
bis  über  300. 

Das  hygienische  Lal)oratorium  des  Gesundheitsamtes  stellte  die  Toxin- Antitoxin¬ 
mischung  zur  Verfügung.  Um  Verschwendung  zu  vermeiden,  wurde  die  Mischung 
in  kleine  Edäschchen  abgefüllt.  Außerdem  Avar  es  wichtig  dafür  zu  sorgen,  daß  diese 
großen  Mengen  von  Toxin-Antitoxinmisehungen  in  Eissclnünlven  kühl  gehalten 


1)  Dieses  Plakat  wird  auch  in  New-York  als  Propaganda hild  verwendet. 


Schick 


i.hs 

wci'dcn.  Auch  diese  l\  u Idsl el lei i  wai'eii  in  \  ('i'sehie(|eneii  leield/ ei'reich ha reii  l'dir.soi'ge,- 
slelleii  und  einigen  Zent  ralslelleii  so  x'ei'lciH.,  dal.l  es  Icielik  vvai',  die  'I’oxiii-Aiitikoxin- 
iniseliniig  /n  liekoininen. 

In  der  lel/,(en  Woche  der  Kain|iagne  erhiell,  jedes  Kind,  welches  dreimal  inji/Jei’t 
war,  eine  n  n  I  er/.eieh  nel  e  Heskäiigimg  darhher.  I  )i(‘ses  Zerkilikai  emjilaJil  den  liilteni, 
das  Kind  nach  Alilanl  \  ()n  (i  .Monaieii  iihei’iirülen  /,n  lassen,  oh  I  nunnnil/ilt  (unge- 
t  ret eil  oder  i lieht .  I  )iese  Uest ä I  ign I lg  sol I  ahnlieh  wie  das  iSeh ntz|)oekeii/,engiiis  seiiier- 
/(•it  liei  lieginii  des  iSeliidallers  \'orgew  ieseii  werden,  nni  nnnöla’ge  Wiederholung  ilcr 
I  >i  I  ih  I  herieseli  nt /,i  in  |il  n  ng  /n  \crnieideii . 

I  in  l’rin/.i|)  ha  heil  v  iele  grol.ie  Sl.ädl.e  eine  iihnliehe  Oi'ganisat.ioii  des  Kamjife.s 
gegen  I  )i  I  ih  I  liei'ie  d  iireligerh h  rl . 

Aid'  dem  Lande  sind  die  \’erha II nisse  etwas  vei’seJiieden.  Auch  in  dieser  Hin¬ 
sicht  ist  es  lehrreich,  die  ( )i-ga nisat ion  der  Lekänijifnng  an  einetn  Beis|jiel  zn  erörtern. 

Ini.lahre  I  dJh  w  nrde  aoii  I  )r.  Lee  Krankl,  2.  Vdze|)r;isidenten  der  Metropolitan 
Life  I nsnraiiee  ( ’ic“,  eine  l‘ai(jnete  mit  dem  Scii lagw orten  einhernfen;  lin  .Jahre  l!l30 
keine  I  tiphtherie  mehr  im  Staate  Xew-Vork!  An  der  ( frganisation  lieteiligten  sich : 

1.  I  >as  State  l)e|)artment  of  Healtli  durch  das  l'ersotial  der  Hanptejuartiere  vor- 
nehmlic]i  zentralisiert  im  Bureau  für  iihertraghare  Kraiddieiten  und  örtlich  durch 
Ih  I  tistriktslK-amte  der  staatlieJien  (tesundheitspflege,  eieren  Fürsorgerinnen  unel 
durch  ( iesundheitsheamte  eler  Städte,  iJörfer  mul  (jlemeinden.  Toxin- Atititoxin- 
niisehnngen  lieferte  das  staatliche  Lahoratorium.  Hie  levkaien  (tesnnelheitshehejrelen 
stellten  zur  \’erfügung  oder  bezahlten  Injektionssjeritzen,  .Joeltinktur  unel  Alkohol 
zur  1  tesiid'ektion. 

2.  l  )as  staatliche  Frziehungsamt  durch  elas  Zentralhureau  für  ärztliche  Insjjektion, 
elurch  lokale  Unterrichts) lehörden  unel  ärztliche  Schidinsjjektejren  sowie  Schulfürsorge¬ 
rinnen  (School  nurses). 

3.  Die  staatlichen  und  lokalen  ineefizinischen  Gesellschaften  elurch  erw'ählte 
Exekutivorgane  enid  besondere  Komitees,  in  elenen  praktische  Arzte  vertreten  waren. 

d.  Das  staatliche  Komitee  für  öffentliche  Gesunelheitsjjflege  unel  für  Bekämpfung 
der  Tuberkulose.  Letzteres  versorgte  elie  Publizistik  unel  unterstützte  elie  lokalen 
Komitees. 

.3.  Die  Metropolitan  Life  Insurance  Cie  elurch  ihre  Kürsorgeabteilung.  Sie  stellte 
ihren  Filmdienst  zur  Verfügung,  versorgte  Vortragenele  unel  Vorträge  über  elie  Frage. 
Ihre  Beamten  der  verschieelenen  Filialen  nnel  elie  Heimfürsorgerinnen  erhielten  den 
Auftrag,  elie  Bewegung  zu  unterstützen.  Die  Kinder  der  Beamten  erhielten  die  ärzt¬ 
liche  Durchführung  der  Uqjhtherieimmunisierung  im  Hause  umsonst.  Ebenso  wurde 
im  Rahmen  der  Amröffentlichungen  der  Amrsicherungsgesellschaft  elie  Pressepropaganda 
gratis  durchgefi'ilirt. 

ß.  Ein  spezielles  zentrales  Dijihtlierie-Konferenzkomitee  hielt  monatlich  Sitzungen 
ab,  in  denen  alle  Berichte  zur  Diskussion  gebracht  und  die  nötigen  Alaßnahmen  aus¬ 
gearbeitet  xvnrden. 

Die  finanzielle  Grimdlage  bt*stand  in  lOOUU  Dollar,  gegeben  von  der  Aletro])olitan 
Life  Insurance  Cie,  5000  Dollar  von  ,, Milbank  Kund“  und  2(t00d  Dollar  gespendet 
A’on  den  lokalen  Komitees,  zusammen  3.3()öd  Dollar. 

Die  lokalen  Grujijien  bestehen  gewöhnlich  aus  dem  Gesundheitsbeamten  (Health- 
officer),  einem  oder  mehrerim  Mitgliedern  des  ärztliclien  A'ei'eins,  der  lokalen  Sehul- 
beluh'de,  einem  Vertreter  der  Elteim- Lehrervc'reinigung,  dem  Bürgermeister,  aus  den 
Vertretern  der  verschiedemen  lokalem  privati'ii  ( li'gani.sationen  für  soziale  Kürsorge, 
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Vertretern  aiulerer  Vereine  and  Klul)S.  Zweckmäßig  ist  fernei'  in  das  lokale  Komitee 
anfzimelimen :  l  2  einflußreiche  Geschäftsleute  mit  Kenntnis  und  Wrständnis  der 
Reklame,  Besitzer  und  llerausgel)er  einer  angesehenen  Zeitung,  1 — 2  gesellschaftlich 
angesehene  Krauen  mit  Organisationstalent,  den  Jtirektor  des  Kinotheaters;  ein  Mit¬ 
glied  des  Automohilkluhs,  das  in  der  Lage  ist,  ein  Automolhlkorps  zu  organisieren, 
das  Kinder  zur  Immunisierung  hringen  kann;  einen  Wrtreter  der  Boy  scoiits  (Pfad¬ 
finder).  —  Kür  Schulkinder  und  Kleinkinder  wei'den  sejiai’ate  Immunisieruugs- 
stellen  errichtet. 

Die  Pro2)aganda  wird  durch  Amlkstümliche  N'orträge  und  Haushesuche  erzielt,  f  liese 
Projnxganda  besteht  nicht  nur  in  AAröffentliehungen  in  der  Presse  (Tageszeitungen, 
^Vochenjournale)  —  in  einem  Jahre  Avurden  (jOOd  Artikel  p)id)liziert  — ,  sonderji  auch 
in  \’erteilung  Aum  einschlägigen  Druckschriften  an  Arzte  und  Familien,  ln  jeder  Wochen¬ 
ausgabe  des  Gesundheitsamtes  steht  ein  Bi-richt  über  den  Stand  der  Diphtherie¬ 
immunisierung.  Dadurch  Avird  das  Interesse  Avach  erhalten.  Schulkinder,  die  durch 
\’ornahme  aller  drei  Injektionen  immunisiert  Avcrden,  erhalten  Knojtfabzeichen  mit 
iler  Aiifschrift;  Banish  Dpihtheria  —  I’m  ju'otecteil,  are  von?  Im  Jahre  192.S  stellte 
das  Armeeflugkorps  einen  Aero])lan  zur  Verfügung,  der  über  einer  Reihe  Aujn  klei¬ 
neren  Gemeinden  und  Städten  (All)any  Yonkers,  Mount  Vernon,  Wdiiteplains,  West¬ 
chester)  Literatur  abAvarf. 

PamjAhlete  mit  kleinen  Geschichten  und  Bildern  Averden  an  die  Kinder  verteilt  i). 
Gelegentlich  \mn  Ausstellungen  Averden  separate  Abteilungen  für  Di])htheriel)ekäm])- 
fung  eingericlitet,  die  mit  entsprechendem  Propagandaniaterial  versehen  sind.  Außer 
Druckschriften  und  Plakaten  Avird  z.  B.  eine  automatische  elektrische  Eisenbahn  ge¬ 
zeigt,  die  zum  Lande  ohne  Dijihtherie  führt.  Die  Bahn  hält  automatisch  an  drei 
Stellen,  den  drei  Injektionstagen.  Entsprechende  Fahrkarten  Averden  verteilt 
(Trainticket,  vgl.  Abl;)ildung  S.  Ibl). 

Daß  der  Rundfunk  und  das  Kino  in  den  Diemt  gestellt  Averden,  ist  selbstver¬ 
ständlich.  Auch  die  Geistlichkeit  aller  Religionen  unterstützt  die  ProjAaganda  von  der 
Kanzel.  EreiAvillige  Helfer  und  Fürsorgerinnen  Irringen  Kinder,  deren  Eltern  weiter 
entfernt  Amn  den  Injektionsorten  Avohnen,  zu  den  Immunisieiungstellen  und  Avieder 
zurück.  Freiwillige  Automobilkorps  bringen  viele  Mütter  mit  vorschulpflichtigen 
Kindern  zu  diesen  öffentlichen  Stellen. 

ln  den  ärztlichen  Vereinssitzungen  Avurtlen  die  Ai’zte  durch  Vorträge  über  die 
Organisation  aufgeklärt  und  deren  Lhiterstützung  erbeten.  Privatärzte  assistierten 
freiAA'illig  oder  gegen  Bezahlung  in  den  Immunisierungsstellen.  Diese  Bezahlung  Avurde 
entAA'eder  durch  Spenden  von  PriAmtpersonen  oder  von  den  Gemeinden  ermöglicht. 

Um  Avirksame  Plakate  für  die  Propaganda  zu  bekommen,  wurde  ein  Preisaus¬ 
schreiben  veranstaltet.  Der  erste  Preis  (Wert  350  Dollar)  bestand  in  einem  Stijjen- 
dium  A'on  der  ,, College  of  fine  arts“  in  Syracuse  University,  der  zAA^eite  PrOs  Avar 
50  Dollar,  der  dritte  25  Dollar  in  Gold  usav.  Die  preisgekrönten  EntAvürfe  Avurden 
vervielfältigt  und  in  Ausstellungen  usav.  verwcmdet. 

ln  16  ländlichen  Ausstellungen  Avurden  zahlreiche  kleine  Zelluloidpu])])en  gezeigt, 
jede  Puppe  entsjjrach  250  Kindern.  Blau  gekleitlete  PujApcui  stellten  die  immuni¬ 
sierten,  gelb  gekleidete  PujApen  die  nichtimmunisierten  Kinder  dar.  Mit  dem  Fort¬ 
schritt  der  Immunisierung  Avurde  die  Anzahl  der  blau  gekleideten  Pujjpen  erhöht 
und  die  der  gelb  gekleideten  vermindert,  bis  die  letzteren  Anrschwanden. 

1)  Besonders  Avirksani  erwies  sich  die  Geschichte  des  Transportes  von  Diplithcrieseruin 
mit  Polarhunden  nach  No  me  (Alaska)  anläßlich  einer  Liphthcriceindcmic. 
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TO  PARENTS: 

Save  Your  Child  From  Diphtheria 

Toaln  .mtl'toaln  prcventa  dlphthcrlu 

r*\0  not  rl'.k  tho  iife  .ind  he.ilth  of  yoiir  chMd  by  pobtponing 
this  tpc.itrnrnt.  A»k  your  doctor. 

Tho  p.irltpr  thc  loilt»  .>nti-toiln  U  giaon  aftor  tho  Infant  h.m 
ro.tchcd  (he  agr  ol  nino  month«,  th«  botter,  bocaukO  It  Is 
botwcon  tho  agcs  of  nino  monthb  and  five  yo.iri  thnt  diphtheria 
IS  mont  common  <1, Older  chlldren,  p.trlicul.trly  thoso  of 
^chool  agc,  .tro  not  as  li.iblo  to  take  diphtheria  at  younger 
chlldren  If  your  chiid  h.is  reached  ichool  age  and  ha&  not 
yot  rrcoivod  Ihc  toxin  anti-toxm  treatment,  the  doctor  may 
wisl»  fif.t  to  give  him  the  Sci>ick  Te^t  to  find  out  If  he  Ik  likely 
to  take  diphtlicpi.i  f.Thls  tont  Is  mado  by  Injocting  a  drop 
of  it.irn^lr*-'-  fluid  under  the  skin  of  the  arm.  If  tho  child  Is 
hablo  to  got  diphtheria,  a  red  spot  appeark  and  remaini  for 
.1  (i  w  d.iy--  when*  the  injcction  was  made.  No  red  spotappears 
if  tho  Child  is  not  .ubject  to  diphtheria.  <1  The  red  spot  It  a 
warning  that  your  ehild  needs  toxin  anti-toiin.  <!.lt  takes  from 
throe  to  .ix  months  for  tho  three  toxin  antl-toxin  injections 
to  protcct  the  child.  A  fcw  childron  require  further  doset, 
but  your  doctor  can  bc  absolutely  certain  of  this  by  repoating 
the  Schick  Test  scveral  months  after  the  first  treatment*. 

<  Make  sure  your  child  rccciwei  Toxin 
Anti-toxin  or  the  Schick  Test 
You  Owe  It  to  Your  Child 

METROPOLITAN  LIFE  INSURANCE  COMPANY 


THE  PRIZE  WiNNER 


Qne  day  ihe^chev  said^ 

wil^g^  a  hright  neu to 
■,’%u/'ho  heeys  im  b^st  health 
fovth^'Test  of  the 

The  mies  of  the  game  uete--  baihe  eften 
and  keep  clean,  dr^  ^  and  jj  hui  no 
eat  ^^_  and  gveea.^^^, 
go  Z  the  t^et  eveiy  dag,  sieep  open. 

the  and  ^5  joined  in  the 

game.  Atthe  eud  af  2  months  ^  and 
Ma^  ueve  cd  the  %  ofthe  dass. 

one  dag  the  aoetov  cams  in  and 
told,  the  däld'^  t-^T  thgre  uas  diphihem 
the  town  and  Z'  should  take  tf, 

M  >  ^imeni  so 

escape  this  painfal  disease.  The  doctor 
gave  them  consent  s^s  io  have  theiv 


Ma^s  signed  the  s  -m-s. 

%s  thoaghi  it  a  neu-fcmgled 

idea  of  the  doctors. 


The  doctor  came  to  give  the^tmeni. 
He  priched  Mabel's  i^=^uiih  th.e^^and 
that  uas  The  told  the  child- 
that  he  do  the  savae  tiiing  tuice 
more  and  then  it  g»  ey”^over.  A  few 
hJeeks  later complaiaed  ofasoreiavoat 
and  the  ^cher  sent  him  The 

doctor  scM  the  bog  had  dipbthevia.Poor  ^ 
had  terrible  pains  inhis  üiroat  and  feit  so 
Sick  he  had  io  go  io  . 

The  doctor  advised  tiie  i 
^r  ^  and  his  '^^  er  gladly  coasented 
if  it  make  ker.^Qß 

All  this  time  kepi  ap  her  health 
re and  u  ^  the  end  of  the  y  .f  came 
she  1  the  bright  neu  ^^ar.  Poor  ^ 
did^jit^pass  ^cause  he'missed  so  mueb 

Do  goa  not  ihßl  Mci^  ms  glad 
that  the  helped  her 

io  bs  a  pr  u/'Ä^'ep  P 
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Auflösung. 

The  prize  winner. 

One  day  at  scliool  the  teacher 
said:  „1  will  give  a  bright  new 
dollar  to  the  boy  or  giii  who 
keeps  the  best  health  record  for 
the  rest  of  the  schoolyear.“ 

The  rules  of  the  game  were: 
bathe  offen  and  keep  clean,  drink 
water  and  milk  butno  teaor  coffee, 
eat  fruit  and  green  vegetable.  Go 
to  the  toilet  every  day,  slee^)  with 
Windows  open. 

All  the  boys  and  girls  joined  in 
the  game.  At  the  end  of  two  months 
Jack  and  Mabel  were  at  the  head 
of  the  dass. 

Then  one  day  the  dootor  came 
in  and  told  the  children  that  there 
was  diphtheria  in  the  town  and  all 
should  take  toxin  antitoxin  treat- 
ment  so  that  they  would  escape 
this  painful  disease.  The  doctor 
gave  them  consent  slips  to  have 
their  parents  sign. 

Mabel’s  mother  signed  the  slips. 
Jack’s  mother  thought  it  a  new- 
fangled  idea  of  the  doctor’s. 

The  doctor  came  to  give  the 
treatment.  He  pricked  Mabel’s  arm 
with  the  needle  and  that  was  all. 
The  doctor  told  the  children  that 
he  would  do  the  same  thing  twice 
more  and  then  it  would  be  all  over. 
A  few  weeks  later  Jack  complained 
of  a  sore  throat  and  the  teacher  sent 
him  home.  The  doctor  said  the 
boy  had  diphtheria.  Poor  Jack  had 
terrible  pains  in  his  throat  and  feit 
so  sick,  he  had  to  go  to  bed. 

Thedoctor  advised  theAntitoxin 
for  Jack  and  his  mother  gladly 
consented,  if  it  would  make  her 
eon  well. 

All  this  time  Mabel  kept  up  her 
health  record  and  when  the  end  of 
the  year  came  she  won  the  bright 
new  dollar.  Poor  Jack  dit  not  pass 
because  he  missed  so  much  school. 
Do  you  not  think  Mabel  was  glad 
that  the  toxin- Antitoxin  helped 
her  to  be  a  prize-winner? 


The  JouKNEY  mav  be  started  from 
the  foUowiDg  pornts : 

Youn  Docron’s  Office 
The  School  Doctor’s  Office 
Diphtheria  Prevet^tion  Cunics 

Ask  your  parents  io  lei  you  take 
this  trip 

THIS  HEALTH  TICKET  bclongs  to 

Name . . 

Addren  - . 

. . - .  . 

iebooi  . . . . . 


The  Condgctor  on  Ih»  frip,  the 
phyaician.  wUl  record  th<-  dato  of 
arrival  ud  cach  litllo  travelcr 
reacbes  Ibe  variuiu  Mlaliooti  in  hu 
joumey.  Wlien  No-Diphtheria- 
Town  is  rcached»  the  doctor, 
teacher,  or  nurso  will  sign  tho 
ticket  whicb  will  sbcw  that  tho 
troveler  ha»  reached  the  end  of 
bis  intereoting  txip. 


I  have  reachcd  the  first 
Station  because  i  have  had 
my  first  treatment  of 
toxin-outitoxin.  Now  I 
must  have  two  more  to 
rcach 

NO  -  DIPHTHERU  -  TOWN 


Station  1  .  .  , 

No.  2  . - . 

Now  I  ’m  at  Station  No.  2. 
I  ’ve  just  had  my  secood 
injection,  one  week  after 
my  first.  It  doesn’t  hurt, 
at  ah.  Traveling  thisway 
is  real  fun. 


Station  \  .  , 

No.  3  . 

I’m  almost  there I  To¬ 
day  I  had  my  third  treal- 
ment.  This  isray  last.  Just 
one  week  ago  I  had  my 
second  treatment.  Hon¬ 
est,  I  ’m  feeling  finel 


St.\tion'I  .  .  , 

No.  l  . 

Hurralil  I’m  in  No-Diph- 
thcria  Townl  How  do  I 
know  ?  Why,  it’s  now  six 
months  since  my  last  toxin 
anti-toxin  treatment,  so  Tin 
surc  Tm  safe  from  diph¬ 
theria. 


I'hw  Ückct  hai*  fxvn  itnuni  by  ihr 

MrrnopoLrT.kN 
Likh  I.NSi  n\Nci:  (]omi*\.\y 

imMK  OKKICK  •  NKW  YOlIk 

.  .San 

(  llrati  •  VUa  m 


S<v  .\riv  UVjvä  Jt)r  Old.  a  lilm  •'Imw- 
iiig  iIji-  Mi'lory  «»or  diplit lii'nn. 
Walch  fi»r  il  ul  your  IckuI  thi’ulrc. 


HeI  A 


lth 


'V**nNKrFiATiQ<* 


Ergelinisse  der  Soz.  Hygiene  nnd  Gesundheitsfürsorge,  Ihl.  [ 
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Sc'liick 


Das  S|K'/,ialkoinili(‘(‘  ai'hcitctc  Kiclit liiiicii  für  jcdo  dc'r  ii)  BctracJit  komtncndcn 
( !iii|)|icti  aus,  die  das  AiIküI-imi  (IctscIIkmi  wcsctd.Iic]»  crloiclitcTtc.  I(;h  bringe  diese 
llicld  litiit'ii  citiigcr  solefier  ( fni|)|)cii,  z.  15.  der  M(“fr<)j)olitaii  Life  Iiisurauee  Cie  an 
ihre  Beanden  : 

1.  \'ers(»rgimg  lokaler  MiMiilfe  allcT  ( )(‘seJud'lsl)eamt(“n  der  (fesellscliaft  einscfdieß- 
lieli  der  Lei<(‘r  <ler  Disir'ikte  und  dej‘  volllx^zaldbai  B(ainit(ai,  die  (Kisonders  geschult 
und  erfaliren  sind,  den  Kontakt  mit  den  Familien  in  Cesimdlunts-  und  sozialen  Fragen 
lierznslelleti. 

2.  Die  Vertreter  liahtm  wöchentlich  die  Wohnung  der  versicherten  Mitglieder 
zu  besuchen.  Di(‘  Cesellsehaft  hat  I  dOdOOd  V'ersicherte  und  besucht  425ddd  Familien 
in  jS'ew-N'ork  Stadt  und  im  Staate  New-York.  Die  B(*suche  werden  benutzt  zur  Ver¬ 
teilung  der  Lit(‘i'atur,  zur  Llbcrrediing  der  Mütter,  die  Kinder  zum  Privatarzt  oder 
zu  den  1  minnnisicaaingsstellen  zu  bringen.  Die  Literatur  besteht  neben  anderen 
Dingen  aus  Auffoj’derungen  zur  Immunisierung  mit  dem  Verlangen,  durch  Unter¬ 
schrift  die  V'ornahme  der  Immunisierung  zu  wünschen.  Die  Beamten  haben  das 
Cnterschreiben  zu  fördern  und  in  weiterer  b\)]ge  bei  neuerlichen  Besuchen  zu  kon¬ 
trollieren,  ob  die  Immunisierung  durchgeführt  wurde.  Die  Beamten  können  Literatur 
auch  an  Nichtversicherte  verteilen. 

3.  Die  Ceschäftsstellen  haben  alle  Literatur  über  Diphtherie,  Geschichten,  Toxin- 
Antitoxin-Bebus  für  Kincler,  die  olxui  erwähnten  Fahrkarten  usw'.  vorrätig  zu  halten 
(vgl.  Abl)ildungen  S.  Kid  bl). 

4.  Unterstützung  der  Gesiuidheitsbeamten  in  jeder  Hinsicht. 

5.  Versorgung  oder  Mithilfe  aller  Fürsorgerinnen,  die  mit  der  Versicherungs¬ 
gesellschaft  in  Verbindung  stehen. 

b.  Die  Ärzte  der  Versicherungsgesellschaft  sind  heranzuziehen,  sie  sollen  die 
Verbindung  mit  den  anderen  Ärzten  anstreben. 

7.  Versorgung  von  speziellen  Plakaten  für  Diphtheriebekämpfung. 

S.  Versorgung  des  Di])htheriefilms  der  Gesellschaft  für  alle  passenden  Gelegen¬ 
heiten. 

9.  Versorgung  von  ganzen  Ausstellungsabteiiungen  in  Messen  und  hygienischen 
Wanderausstellungen. 

Id.  Rundfunkvorträge  über  Diphtheriebekämpfung  einmal  wöchentlich. 

Richtlinien  für  das  staatliche  Gesundheitsamt  und  deren  Vertreter. 

In  diesem  Amt  liegt  die  größte  Verantwortlichkeit  für  die  Aktion. 

1 .  Propaganda  zur  Beschaffung  der  Geldmittel  von  den  lokalen  Behörden  für  die 
Eröffnung  der  Immunisierungsstellen  und  für  die  Überwachung  des  ärztlichen  Teiles. 

2.  Die  Direktoren  der  privaten  und  religiösen  Schulen  sollen  veranlaßt  werden, 
Schullokale  als  Immunisierungsstellen  zmr  Verfügung  zu  stellen.  Diese  Lokale  bleiben 
in  der  Kontrolle  der  betreffenden  Direktoren. 

3.  Erlangung  der  Mithilfe  der  Ärzte  des  Bezirkes. 

4.  Häufige  Veröffentlichung  von  Statistiken  über  Anzahl  und  ^Arlauf  von  Di- 
lüitherieerkrankungen,  die  als  Unterlage  für  den  Fortschritt  der  Bekämpfung  benutzt 
werden  können. 

ö.  Überwachung  der  Di])htherieepidemien,  der  Bazillenträger  und  Quarantäne¬ 
vorschriften. 

b.  Bekämpfung  aller  Propaganda  gegen  1  )i])htherieimmunisierung,  sei  es  ein¬ 
zelner  PersoiU'n  oder  Organisationen,  die  dem  ärztlichen  Beruf  feindlich  gegenüber¬ 
stehen. 
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7.  \’erbreitung  teclmischer  Inforniatiou  an  Ärzte  durch  Veröffentlicliungen  und 
Berichte  über  Dijjhtheriekranklieit  und  Immunisierung  mit  Toxin-Antitoxin. 

8.  Veröffentlichung  und  Verteihmg  j^opulärer  Literatur  (neue  Geschichten, 
Rundfunkgesjiräche  usav, ). 

9.  Freie  Abgabe  von  Toxin-Antitoxin. 


Richtlinien  für  die  staatlichen  Schulbehörden. 

1.  Aufforderung  an  alle  Beamten  der  Schule  zur  iMitarbeit  mit  den  Organen  der 
Gesundlieitsbehörde.  Räume  für  die  Tdiphtherieimmunisierung  sind  zur  Verfügung 
zu  stellen. 

2.  Unterstützung  der  itraktischen  Arzte  in  ilirem  Bestreben,  die  Eltern  von  der 
Xotwendigkeit  der  Diphtherieverhütung  zu  informieren. 

3.  Verteihuig  von  Informationsmaterial  über  Diphtheriebekämjifung  an  alle 
Schulvorstände,  Lehrer  und  Schiüfürsorgerimien. 

4.  Information  der  Eltern  durch  die  Schulkinder  über  den  Zweck  des  Di2)htherie- 
bekämjifungsjjrogramms,  über  die  Art  der  ^Maßnahmen  und  über  die  Ungefährlichkeit 
derselben  für  das  Kind. 

5.  Ausarbeitimg  von  Plänen,  das  Interesse  und  die  Mitarbeit  der  Schulkinder 
zu  erreichen. 

6.  Schulinspektoren  und  Schulärzte  sollen  auch  in  Schulen,  avo  sie  selbst  nicht 
tätig  sind,  den  Vertreter  der  Gesundheitsbehörde  unterstützen. 

Weitere  Richtlinien  ergingen  an  die  ärztlichen  \'ereine  und  andere  Organi¬ 
sationen,  z.  B.  zur  Bekämpfmig  der  Tuberkulose.  Die  letztgenannte  Organisation 
Avar  sehr  Avichtig,  da  sie  ebenfalls  in  innigem  Kontakt  mit  einer  großen  Anzahl  Amn 
Famihen  steht,  A’iele  Vorträge  und  Ausstellungen  A^eranlaßt,  in  denen  auch  die  Di¬ 
phtheriebekämpfung  besprochen  AA’erden  kann.  iMit  ihren  monatlichen  Berichten  an 
24000  führende  Personen  kann  die  Proj^aganda  für  Diphtheriebekämpfung  Avesent- 
lich  unterstützt  Averden.  Ihre  lokalen  Komitees  sind  ebenfalls  in  sehr  vdelen  Gemeinden 
des  Staates  tätig  und  einflußreich,  so  daß  ihre  Mithilfe  imgemein  AvertAmll  ist.  Es 
würde  zu  weit  führen,  die  Einzelheiten  der  Richtlinien  auch  für  diese  Organisationen 
ausführlich  Aviederzugeben. 

Für  die  Organisation  ist  es  notAvendig,  die  Anzahl  der  Kinder  in  der  Gemeinde 
im  Alter  unter  10  Jahren  zu  keimen  und  eine  Kartothek  für  dieselben  anzulegen; 
jedes  Jahr  können  die  neu  hinzugekommenen  Kmder  eingereiht  AA’erden.  Diese  Kar¬ 
tothekkarten  können  dazu  benutzt  werden,  um  die  Vornahme  der  Toxm-Antitoxin- 
injektionen  und  der  endgültigen  Prüfimg  mit  Diphtherietoxüi  zu  registrieren. 

Die  für  die  Vornahme  der  Injektionen  nötigen  Instrumente  und  Lösungen  sind, 
abgesehen  a'oii  der  Toxin-Antitoxinmischung  und  Toxinlösung,  einfach  zu  beschaffen 
und  nicht  kosts^iielig  (Jodtinktur,  Alkohol,  Watte).  Toxin  und  Toxüi- Antitoxin¬ 
lösung  Avird,  Avie  erAvähnt,  A’on  den  staatlichen  imd  städtischen  Instituten  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt.  Der  Herstellungspreis  dieser  Lösungen  ist  sehr  niedrig.  Ehi  Sterili¬ 
sationsapparat  mit  drei  Einlagen,  ZA\  ei  5  ccm-Spritzen  und  ein  Dutzend  Injektions¬ 
nadeln  genügen  für  300  Kinder.  Ein  Arzt  und  zAvei  SchAAestern  können  leicht  100  In¬ 
jektionen  in  einer  Stunde  machen.  Für  je  100  Kinder  (bis  300  Kinder)  mehr  ist  eine 
SchAA'ester  mehr  empfehlensAvert.  Für  über  300  Kinder  benötigt  man  Avieder  einen 
Arzt  und  eine  SchAvester  mehr. 

\Venn  zAAei  SchAvestern  aiiAvesend  sind,  füllt  der  Arzt  selbst  ilie  Spritze.  Sind  drei 
SchAA'estern  aiiAA’esend,  .so  füllt  eine  ScliAvester  die  Spritze,  Avas  die  GescliAA  indigkeit  Amr- 

11* 
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(l()|i|)cU..  Dil!  Naili  lii  werden  iiniiier  vom  Ai/.t  gcweeliselt,  um  sti'i'ilc,  Heilingiuigoii 
zu  garanliereii. 

Alle  I  njekl  innen  werden  anl'  den  Kai'lolJiekkarlen  vermerkt.. 


\  .  \V<“l(  lu‘  <i!(‘(;ilii  (‘ii  iiii<l  S<  liii(l<‘n  sind  iiiif  <I<m‘ aktiv(iii  Diijlitlierie- 
iininiiiiisirriniK'  diiia  li  'roxiii-Aiif  itoxiii  v<‘I'IhiihI(mi? 


leli  kann  mit  \()ller  Sielierlieit.  (‘rkläjen,  dal.i  dii'  mit.  deji  in  den  Viaeinigtcn 
Staaten  idilielien  'l’o.xin- Ant  it o.xinmi.selumgen  (  |  '.  i„  let.  Dosi.s)  vorgejiümmcJie  lin- 
mnnisiernng  nnseli.idlieli  ist..  M  it.  der  Neuerung,  in  der  .MiseJiung  statt  l'f'erde.serum 
antitoxiselies  Ziegimseruni  zu  \'ei  w eiten,  würde,  l’alLs  Hi(!Ji  die.s  fievviihrt,  der  einzige 
Naeldeil  der  I mniunisierung  Wegfällen,  der  in  der  Allergisierung  des  Kindes  gegen 
l’ferdi'siuum  liesteld.  I'ls  sind  gelegentlieli  fülle  zu  lieobachten,  die  anläßlicii  einer 
spater  Mirgenmu  menen  Serumin  jektion  inierempfindlieJdeeitsersckeinungen  auf  wiesen. 
(Janz  vereinzi'lte  fälle  von  stürmischen  Reaktionen  wurden  veröffentlicht.  Gegen- 
üher  den  vielen  II undertausenden  von  Jiijektionen  ohne  nachteilige  folgen  kommen 
diese  kaum  in  JVtraeht.  Xürsiehtig  mul.)  man  sein  hei  Injektion  von  an  Asthma 
leidenden  Kindern.  I  tieshezüglieh  ist  die  Aufnahme  der  Anamnese  zu  empfehlen. 
Waldhott  sah  sechs  Asthmafäfle,  die,  zur  Zeit  der  Immunisierung  frei  von  allen  fr- 
scheinungen,  anschließend  an  die  Injektion  des  Toxin- Antitoxingemisches  einen 
Asthmaanfall  hekamen.  Injektion  einer  kleinen  Menge  —  0,1  —  und  Ahwarten  von 
Krscheinungen  w  ird  vor  llherraschungen  schützen.  Adrenalin  soll  zur  Injektion  vor- 
hercitet  sein. 

Die  lokalen  Erscheinungen  an  den  Injektions.stellen  sind  in  der  überwiegenden 
iMelirzahl  der  fälle  fast  null  oder  relativ  so  geringfügig,  daß  sie  nicht  gegen  die  Im- 
mnnisierung  in  Betracht  kommen.  Die  bisherigen  üblen  Zufälle  (Dallas)  waren  im  B""- 
ginn  auf  technische  fehler  zurückzuführen.  V'on  Bedeutung  war  die  Beobachtung  (Con¬ 
cors),  daß  zum  Gefrieren  und  dann  zum  Auftauen  gebrachte  Toxin-Antitoxinmi¬ 
schungen,  welche  mimittelbar  danach  zur  Injektion  verwendet  wurden,  anscheinend 
dissoziiert  waren.  Die  Kinder  zeigten  heftige  Entzündnngserscheinungen  und  Fieber 
für  mehrere  Tage.  Die  Todesfälle  in  Baden  bei  Wien  shid  augenscheinlich  darauf 
zurückzuführen,  daß  versehentlich  kein  Antitoxin  zugesetzt  wurde,  so  daß  reines 
Toxin  injiziert  wurde.  Der  letzte  schwere  Zwischenfall  (Januar  1928)  wird  aus  Bunda- 
berg,  Australien!)  berichtet,  wn  12  von  21  immunisierten  Kindern  2  Tage  nach 
der  Einspritzung  starben.  Die  Antitoxin-Toxinmischung  wurde  in  Fläschchen  mit 
Gummikajipienverschlnß  ohne  Zusatz  von  Antisepticis  ausgegeben,  um  die  Gefahren 
des  Gefrierens  zu  vermeiden.  Aus  diesem  Griuide  wurde  vorgeschrieben,  daß  das 
ganze  Fläschchen  in  einem  iMal  verwendet  xverden  sollte.  Diese  Warnimg  wurde 
nicht  beachtet  luid  das  gleiche  Fläschchen  mehrmals  in  einer  Woche  benutzt.  5  bis 
8  Stunden  nach  der  letzten  Verwendiuig  der  Misclumg  erlvranlcten  mehr  als  die  Hälfte 
der  Kinder  mit  schwer  toxischen  )S_vauptomen,  Erbrechen  und  Diarrhöe,  Fieber,  Kollaps¬ 
erscheinungen,  und  in  einigen  Fällen  traten  allgemeine  Krämpfe  auf.  Die  Kiiuler 
starben  iimerhalb  15 — 35  Stunden  nach  der  Injektion.  Sechs  weitere  Fälle  zeigten 
Abszeßbildung  an  der  Injektionsstelle.  Nur  drei  Kinder  zeigten  keinerlei  Symptome. 
Nachträgliche  Untersuchung  zeigte,  daß  die  IMisclumg  am  nächsten  Tage  trübe  war, 
und  aus  der  IMischung  konnten  Staphylokokken  gezüchtet  werden.  Die  gleiehen 
Bakterien  wairden  ans  den  Abszessen  gezüehtet.  'retanus,  anaphylaktiseher  Schock 


1)  Ke])ort  of  tlio  Royal  Connnissioii  of  Inipüry  into  fatalitics  at  Huiulaberg  Canberra 
1928.  Aineric.  ,b)urnal  uf  ined.  Assoeiation  91,  1553.  1928. 
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oder  freies  Toxin  als  Ursache  des  Zwischenfalles  konnten  ausgeschlossen  werden.  Alle 
Befunde  hei  der  Obduktion  wieseir  auf  eine  massige  Staphylokokkeninfektion  hin,  die 
so  stürmisch  verlief,  daß  sich  keine  sichtbaren  Ge w'ebs Veränderungen  entw'ickeln 
konnten.  Nur  die  mehr  resistenten  Kinder  wiesen  Abszesse  auf. 

Solche  Beobachtungen  sind  selbstverständlich  ungemein  wichtig.  Sie  zeigen  uns 
nicht  nur  die  Gefahr,  Toxin-Antitoxinmischungen  ohne  Ajitisej)ticumzusatz  zu  ver¬ 
wenden,  sondern  im  allgemeinen  die  Notwendigkeit,  bei  allen  Immunisierungen  alle 
^'o^siehtsmaßregeln  zu  ergreifen,  um  diese  Immunisierungen  möglichst  sicher  zu  ge¬ 
stalten.  Es  ist  dies  ähnlich  wie  bei  vielen  anderen  Oingen.  Automobil-,  Sclnffs-, 
Eisenbahnverkehr,  elektrische  Starkstromleitungen,  Gasleitungen  fordern  ebenfalls 
üjafer,  und  wir  bestreben  uns,  diese  Unfälle  soweit  als  möglich  einzuschränken. 
Es  ist  unzweifelhaft  die  erste  Bedingung  für  alle  Imnumisierungen,  verläß¬ 
liche  Toxin-Antitoxinmischungen  zu  haben  und  weiter  füi'  Sterilität  der  Lösungen 
Sorge  zu  tragen.  Die  Gefahren  liegen  sicher  nicht  in  der  Methodik  als  solcher,  sondern 
in  der  Tatsache,  daß  IMenschen  die  ^Mischungen  bereiten  und  die  Injektionen  machen, 
und  solange  Menschen  leben,  werden  sie  irren.  Soweit  das  Moment  in  Frage  kommt, 
daß  durch  Versehen  vergessen  wird,  Antitoxin  in  die  'roxinlösung  zu  geben,  so  daß 
dann  reines  Toxin  injiziert  wird,  wie  es  in  Baden  bei  Wien  der  Eall  war,  ist  sicherlich 
zuzugeben,  daß  das  Ramonsche  Anatoxin,  welches  überhaupt  nicht  toxisch  wirkt, 
einen  Eortschritt  bedeuten  würde.  Hier  spielen  allenfalls  recht  beträchtliche  Para- 
reaktionen  —  entzündliche  Schwellungen  mit  Temjjeratursteigerungcn  — -  eine  Rolle. 
Aber  schließlich  kami  auch  hier  menschliche  Schwäche  von  Bedeutung  werden.  Ver¬ 
sehentliches  Verwechsehi  von  Lösungen  und  versehentliches  Vergessen  von  antisepti¬ 
schen  Zusätzen  ist  bei  keinem  Verfahren  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschließen. 

Es  ist  verstäiidlich,  daß  alle  solche  Zwischenfälle  von  den  Gegnern  aller  Immuni- 
sierungeji  aufgegriffen  und  zur  Propaganda  gegen  dieselben  verwendet  werden.  Die 
Aufgabe  der  Arzte  ist  es,  jeden  solchen  Zwischenfall  genauestens  zu  untersuchen  und 
aufzuklären. 

Die  Frage,  ob  und  wiew'eit  in  den  ersten  Wochen  nach  Beginn  der  Immunisierung 
die  Disjjosition  zur  Diphtherieerkrankung  erhöht  sein  kann,  ist  noch  nicht  endgültig 
entschieden.  Auch  dieser  Einwand  soll  nicht  gegen  die  Vornahme  der  Diphtherie¬ 
immunisierung  ins  Feld  geführt  werden. 


VI.  Erfolge  der  aktiven  Iininiinisierung. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  die  aktive  Immunisierung  nur  dann  einen  Zweck 
hat,  wenn  Beweise  vorliegen,  daß  durch  dieselbe  Schutz  gegen  Dijjhtherieerkrankung 
erzeugt  wird.  Die  erste  Beweisführung  stützt  sich  auf  die  Tatsache,  daß  durch  eine 
Serie  von  drei  Jmmunisierungsdosen  im  w  öchentlichen  Intervall  in  85 — !f()%  die  vor¬ 
her  positive  Intrakutanreaktion  negativ  wird.  Dies  zeigt  an,  daß  das  Serum  des 
schutzgeimpften  Individuums  mindestens  0,03  Di-Antitoxineinheiten  besitzt.  Diese 
Menge  genügt  erfahrungsgemäß,  um  gegen  Diphtherieerkrankung  geschützt  zu  sein. 
Bei  Wiederholung  der  Immunisierung  kann  noch  ein  weiterer  Anteil  der  Individuen 
zur  negativen  Reaktion  gebracht  werdeii,  so  daß  nur  ein  geringer  Prozentsatz  sich 
refraktär  verhält.  Immerhin  ist  dieses  Festhalten  mancher  Individuen  an  der  posi¬ 
tiven  Reaktion,  also  die  Unmöglichkeit  dieser  Individuen,  Antitoxiix  zu  bilden,  be- 
merkemswert,  weil  wir  daraus  die  Lehre  ziehen  müssen,  daß  trotz  Immuinsieruug  in 
kunstgerechter  Form  mit  dem  Erkranken  einzelner  Individuen  an  Diphtherie  zu 
rechnen  ist.  Diese  Tatsache  soll  bei  jeder  Pro])agauila  zur  Immmnsierung  berück- 
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siclili^t  1111(1  ollen  l)('S|ii'()elieii  wei'di'ii,  um  nielil,  unriclitige  lloffiiungcm  zu  erwecken. 
^\  ie  ei  w.iliuli,  selieiul  es  iilierdies  so  zu  sein,  dal.i  (“s  gerade*  die  selde'cJiten  Antitoxin- 
hilduer  sind,  die  hei  dei*  natürlielien  Erkrankung  nieJii*  gefaJirdet  sind  als  die  guten 
.\ul  iloxinliildnei'.  Weitei-  halx'ii  wir  mit  d(‘r  theoretiseJien  IVIöglieJdceit  zu  rechnen, 
dal.i  ausnahmsweise  Individuen  eine  l)(‘steh(‘nde  Immunität  verlieren  können. 

Die  zweite  .Methode  zur  l•ieweis['ührung  ist  (‘ine  Statistik.  Diese  stößt  auf  große 
Schw  ierigkeiten.  Die*  allgemeine  Di|)htheriestatistik  in  (h-oßstädten,  z.  H.  in  New  York 
ist,  schwer  zu  verwerten,  weil  durch  fortwährendes  Zu-  und  Ahwandern  eine  völlige 
l'jrlassung  aller  Kimk'r  unnniglieh  ist.  Nur  ein  Hrueliteil  der  Kinder  wird  der  Immu¬ 
nisierung  zugeführt.  Ldierdies  ist.  die  Sterhliehkeit  in  New'-  York  in  den  letzten  20  Jahren 
in  stetigem  .Ahsinken,  so  dal.i  es  nicht  möglich  ist,  die  Besserung  der  Verhältnisse 
i'infaeh  mit  dei-  Immunisierung  zu  erklären. 
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Nach  dem  Berichte  des  Gesundheit.samtes  von  New- York  vom  21.  Juli  1928  sind 
in  oliiger  Statistik  (Todesfälle  pro  1 00 OOO Einwohner)  drei  Perioden  zu  unterscheiden: 

I.  Periode  1875 — 1895 

II.  „  1895—1898 

111.  „  1898—1927 

Die  Einführung  des  Dpihtherieserums  durch  Park  und  Biggs  im  «lahre  1895 
war  gefolgt  von  einem  Absturz  von  23,8  Punkten.  Durch  3  Jahre  hielt  diese  rasche 
Abnahme  an,  dann  folgt  eine  kontinuierliche  langsamere  Abnahme  im  Ausmaße  von 
1,94  Punkten  ])ro  Jahr.  Ich  w  ill  hier  nicht  auf  die  Schw  ierigkeiten  eingehen,  die  sich 
erheben,  wenn  wir  die  Kurve  der  I )i|)htheri('.sterblichkeit  erklären  wollen.  Jedenfalls 
ist  es  erfreulich,  daß  auch  in  (k'ii  letztc'u  Jalin-n  dü'  absteigende  'rendenz  der  Kurve 
anhält. 
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Eine  gute  Übersicht  ül)er  die  l)iplitheriesterl)lichkeit  großer  Städte  in  den 
Vereinigten  Staaten  findet  sich  ini  Journal  of  the  American  medical  Associationi). 


Mortalität  an  Diphtherie  in  70  Städten  über  KHMJOO  Einwohner. 


1 

Anzalil  der  Kiiiwohner 

Todesfälle  ;m  Diphtlierie 

Jloitalitätsiiuute  pro  luodüi) 

1923 

29  970  602 

3982  j 

13,25 

1924 

30  725  200 

3370 

10,98 

1925 

32  010  310 

3096 

9,65 

1926 

32  485  591 

3055 

9,40 

1927 

33  093  423  , 

3451 

10,43 

Diphtherie  —  New  ’Vork  City. 


1915 

1910 

1917 

1918 

1919 

1920 

1921 

Erkrankungsfälle  , 

15  279 

13  521 

12  624 

1 1  454 

14  014 

14  166 

15  110 

Todesfälle  absolut  . 

1  278 

1  031 

1  158 

1  245 

1  239 

1  045 

891 

in  %  der  Erkran¬ 
kungsfälle  .... 

8,4 

7,6 

9,1 

11,0 

8,8 

7,5 

5,9 

1922 

1923 

1924 

1925 

1926 

1927 

10  Monate 
1928 

Erkrankungsfälle  . 

10  427 

8  050 

9  687 

9  051 

7  531 

13  544 

1 1  690 

Todesfälle  absolut  . 

873 

553 

714 

663 

477 

717 

562 

in  %  der  Erkran¬ 
kungsfälle  .... 

8,4 

6,9 

7,9 

7,3 

6,2 

5,3 

4,8 

Park  hat  einen  anderen  statistischen  Weg  beschritten.  Seit  1920  wird  die  Im¬ 
munisierung  der  Schulkinder  New- Yorks  in  großem  Maßstabe  durchgeführt.  Bis  Ende 
1927  waren  mehr  als  800000  Kinder  mit  Diphtherietoxin  geprüft  und  wenn  notwendig 
immunisiert  worden.  Im  Jahre  1922  wurden  90000  Schulkinder  mit  Diphtherietoxin 
gej^rüft.  Die  positiv  reagierenden  Kinder  wurden  in  der  üblichen  Weise  dreimal  mit 
Toxin- Antitoxin  injiziert,  die  negativ  reagierenden  unbehandelt  gelassen. 

Alle  Kinder  wurden  registriert.  Weitere  90000  Schulkinder  wurden  ohne  Prüfung 
mit  Diphtherietoxin  und  ohne  Immunisierung  belassen  und  ebenfalls  registriert.  Diese 
180000  Schulkinder  wurden  nun  von  November  1922  bis  Mai  1923  genau  verfolgt. 


Gemeldete  Di¬ 
phtheriekranke 

Kontrolliert  und  wahrscheinlich 
als  echte  Diphtherie  erkannt 

Die  erste  Gruppe  be.stand  aus : 

Schick  negativ .  57000 

6 

0 

„  positiv .  33000 

11 

7 

Die  zweite  Gruppe  (unbehandelt)  .  .  . 

70 

60 

Selbst  wenn  man  alle  gemeldeten  Fälle  als  Diphtherie  annimmt,  ist  der  Unter¬ 
schied  zwischen  den  beiden  Gruppen  auffallend  groß.  Nimmt  man  die  zweite  Zahlen¬ 
reihe,  dann  ergibt  sich,  daß  die  nicht  immunisierte  Grupiic,  in  der  ein  analoger  Pro¬ 
zentsatz  als  Schick  negativ  reagierend  angenommen  werden  kami,  eine  fast  neun¬ 
mal  so  große  Erkranhungsziffer  an  Diphtherie  auf  weist.  Da  die  Schulkinder  aus 
demselben  Milieu  stammten,  kann  die  Differenz  der  Zahlen  mit  großer  Berechtigung 
mit  der  Immunisierung  in  Zusammenhang  gebracht  werden. 

1)  1924,  Sept.  20,  p.  918,  Bd.  83;  1925,  April  25,  !>.  12(19,  Bd.  84;  1920,  April  3,  p.  10U5, 
Bd.  86;  1927,  April  30,  p.  1396,  Bd.  88;  1928,  May  19,  p.  1621,  Bd.  90. 
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W’cilcic  H('\\(‘isc  crffi'hcii  sich  in  dcni  Ih'lilini  oder  der  tSeltcnlioit  von  .Dijhitliene- 
i'ällcii  in  ccscidosscncn  llcitncn  l'iii'  K l(‘itd<indcr  und  größcn'c  Kinder;  dicises  Frei- 
hlciheii  isl^  seil  ilei'  l'hnl'iilitnng  der  I ninnmisiernng  (Hliun)  danernd. 

Audi  die  I  ininnnisienmg  von  Sehvvesiern,  di(>.  in  I nfektionsstaiiotKni  heseliäftigt 
sind,  Ind  sich  ansgc'zeielineti  hew iil)]'!..  Daß  dies  nield,  ein  Zufall  ist,  zeigt  eine  Be- 
ohachtnng  in  einer  Krankenjiflegtn'innensehnlc!  in  (Fieago  (Itoads).  'ßrotz  dreimaliger 
Injektion  mil  'ro.\iti-Anl ito.xin  erkrankten  in  der  Zeit  vom  l.dannar  l!)2() — S.  Juni 
MIßT  (17  .Monate)  eine  Keiln^  von  Sehiderinnen  (zwölf)  an  l)i|)litherie.  Die  J'oxin- 
Ant iio.xinmischnng  winde  von  einem  ])rivaten  Lahoratorinm  bezogen,  w^elehes  die 
offizielle  Fi'lanlmis  hatte,  solche  Misch nngen  zn  bereiten.  Alle  Scliülerinnen  erhielten 
die  I mmnnisiernng,  ohiu'  vor-  oder  naehlierige  Prüfung  mit  Diphtherietoxin.  Als 
nun  so  vi(‘le  lOi-ki’anknngen  anfti'aten,  wni'den  alle  iSchwestern  geprüft.  Sie  wurden 
in  zwei  (iriijipen  geteilt.  Die  erste  (Jrujvpe  imd'aßte  alle  Schwestern,  die  innerlialb 
der  drei  letzten  Jahre  mit  dreimaliger  Injektion  immunisiert  waren  (spätestens  3  Mo¬ 
nate  nach  der  letzten  Injektion)-  Die  zweite  (jlruppe  bestand  aus  nicht  immunisierten 
weililichen  Pej'.sonen  (diplomierte  Sch  Western,  Schwestern  aus  anderen  Instituten  usw.) 

Das  Krgehnis  dei’  Ih'üfung  in  der  (hujijje  I  (immunisiert)  war, 


Falle  % 

Schick  positive . 43  '  67,2 

,,  negative . 21  '  32,8 

Summe . 64 

daß  67,2%  nicht  gescliützt  waren. 

I  )ie  nicht  immunisierte  Grujipe  II  ergal)  folgendes  Resultat : 

Schick  positiv  102  .  .  58,3% 

negativ  73  .  .  41,7% 


-Die  positive  Reaktion  war  also  in  dieser  Gruppe  sogar  weniger  häufig  als  in  der 
Gruppe  I. 

Die  29  Fälle  von  Dijihtherieerkrankung  waren  folgendermaßen  verteilt: 
12  —  46,2%  der  Fälle  waren  in  der  nicht  immunisierten  Gruppe  JI,  die  übrigen 
Fälle  gehörten  zur  Grujipe  I  (drei  Fälle  waren  unsicher).  Es  bestand  also  kein  Unter¬ 
schied  in  den  zwei  Griptpen. 

Die  Kontrolle  verschiedener  Toxin-x4ntitoxinmischungen  ergab,  daß  eine  Reihe 
von  ausgegebenen  Fläschchen  viel  schwächer  waren  als  erforderlich.  Mit  Austausch 
und  Überprüfung  der  Toxin- Antitoxinlösung  konnten  50%  der  noch  immer  piositiv 
reagierenden  Schülerinnen  in  3  Monaten  zur  Immunität  gebracht  werden. 

Dagegen  ergibt  die  einwandfreie  Durchführung  der  aktiven  Immunisierung  bei 
erwachsenem  Personal  von  Anstalten  mit  Infektionskranken  ausgezeichnete  Residtatc- 
(Cr ooks -Chicago).  In  dieser  Anstalt  wurde  die  Häufigkeit  iler  Di])htherieerkrankung 
unter  Krankenpflegerinnen  von  13%  auf  t),53°o  erniedrigt.  Sein  Urteil  lautet,  dal.! 
die  routinemäßig  vorgenommene  Prüfung  von  Schülerinnen  der  Kranken|)flegeschule 
und  die  Immunisierung  der  positiv  reagierenden  ])raktiseh  Di])htherie  als  Ur.  ac'he 
von  Kraiddieit  unter  Krankenschwestern  ausgerottet  hat.  Dies  war  um  so  mehr  not¬ 
wendig,  als  die  Krankeipiflegescliülerinnen  vielfach  von  kleinermi  Stätlteii  oder  Ge¬ 
meinden  kommen  und  sich  bei  der  Priifnng  mit  Diphtherietoxin  eine  große  .Anzahl 
])ositiv  redigierend,  also  empfänglich  füi'  Diphtheiii'  zeigt,  tb'ooks  hatte'  unter  613 
Krankem|)fle‘gerinne‘n  72,6%  |)()sitive  Re'aktioue'u.  .Aludiche  Erfahrungen  machten 
aiieOi  Coeike-,  Hooker,  Garlaiiel,  .Miilsow  White'.  Sie'  fanelen  unte'r  1399  e'i'- 
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■\\aclisenen  Personen  des  Spitalhetriebes  (]iaii])tsäcldicli  Krankenpflegerinnen)  793 
^jositiv  reagiereinl  (etna  57%).  Ini  Vergleiciie  mit  den  Zahlen  positiver  Peaktion  in 
Erwachsenen  von  New-York  (15%)  ist  daher  die  (tefälirdung  durch  Diphtherie  fast 
viermal  größer. 

Cooke  faml,  daß  in  dreijähriger  Beobachtungszeit  vor  der  Durchführung  der 
aktiven  Tmmunisierung  unter  70  Krankenpflegerinnen  20  Diphtlieriefälle  vorkamen, 
während  in  den  4  Jahren  von  1918 — 1922  nach  Einführung  der  Immunisierung  unter 
130  Krankenpflegerinnen  nur  ein  fraglicher  DijJitheriefall  sich  ereignete.  Wemi  man 
in  Rechnung  zieht,  daß  bei  allen  Immunisierungen  10%  der  Fälle  nicht  zur  Immunität 
gebracht  Averden  können,  ist  der  praktische  Erfolg  der  Di])htheriel)ekäm])fung  aus¬ 
gezeichnet.  Der  Eintritt  der  Immunität  Avurde  in  den  Arbeiten  der  oben  zitierten 
Autoren  durch  Vornahme  der  Diphtherietoxinju'üfung  kontrolliert. 

Den  besten  BeAveis  tler  Wirkung  der  aktiA'en  Immunisierung  ergab  die  energische 
Arbeit  in  Auburn  im  Staate  NeAv-York  (Sears).  Die  intensiA^e  Kam])agne  begann  im 
Jahre  1922.  Auburn  hat  36000  EiiiAvohner  mit  31  Nationalitäten,  mit  sehr  \^er- 
schiedener  Industrie  und  WohnungSA^erhältnissen.  Jedes  mit  Diphtherietoxin  ge¬ 
prüfte  und  immunisierte  Kind  Avurde  katalogisiert  und  eine  An)llständige  Liste  der¬ 
selben  den  Lehrern  aller  Schulen  übermittelt.  Im  ersten  Jahre  AAurden  58%  der 
eingescludten  Kinder  der  Immunisierung  unterzogen.  42%  nicht  immunisierte  Kiiider, 
deren  Eltern  ihre  EinAvilligung  A^erAAeigerten,  dienten  als  Kontrolle.  Enter  den  58% 
immunisierten  Kindern  kamen  nur  fünf  Fälle  A’on  ,,Laboratoriunisdiphtherie“ 
(d.  h.  Kultur  jAOsith’)  zur  Beobachtung  und  kein  Todesfall.  Die  genauere  Lhiter- 
suchung  ergab,  daß  Ader  der  gemeldeten  fünf  Fälle,  Fälle  A’on  Vincentscher  Angina 
AA'aren,  und  nur  ein  Fall  konnte  als  echte  Diphtherie  aufgefaßt  AAerden. 

Die  zAA'eite  Kampagne  Avurde  im  Frühjahr  1923  durchgeführt.  Die  Zahl  der 
immunisierten  Kinder  konnte  auf  73%  gesteigert  AA'erden,  so  daß  27%  ohne  Immuni¬ 
sierung  blieben.  Im  Jahre  1923  hatten  diese  27%  nicht  immunisierten  Kinder  15  Fälle 
A’on  Diphtherie  mit  einem  Todesfall.  In  der  immunisierten  Gru]3pe  kamen  zAvei  FYlle 
A’on  ,,Laboratoriumsdi2Jitherie“  mit  einem  Todesfall  zur  Beobachtung.  Beide  Fälle 
erAviesen  sich  als  Fälle  von  Vincents  Angina  und  Bazillenträger.  Im  Frühjahr  1924 
konnten  85%  der  Schulkinder  immunisiert  AA’erden  und  15%  blieben,  da  die  Eltern 
nicht  eiiiAAdlligten,  unbehandelt.  Kein  Fall  Amn  DijJitherie  kam  in  der  immunisierten 
GrujAjAe  zur  Beobachtung.  In  der  nicht  immunisierten  GriqAjAe  (15%)  erkrankten 
sechs  (drei  Kinder  im  AmrschuljAflichtigen  und  drei  im  Schulalter),  ln  den  15  Monaten 
vor  der  Publikation  Sears  (1925)  ereignete  sich  nur  ein  Fall  Amn  tödlicher  Diphtherie 
bei  einem  Jahre  alten  nicht  imnAunisierten  Kinde.  In  derselben  Familie  AA  aren 
die  anderen  fünf  Kinder  immunisiert,  keines  Amn  ihnen  erkrankte. 

Im  letzten  Sclndjahre  Avar  kein  Fall  A’on  Di^Ahtherie  iiA  der  inAAnunisierten  GrAijAjAe. 
AaacIa  Iaa  deAA  JahrcAA  H)26  AAAid  1927  AVAArde  keiAA  Todesfall  Iaa  AAiburAi  berichttd. 

4  Jahre  beAmr  die  KanAjAagAie  gegeAi  DijAlitherie  begOAAAAeAA  AvuA'de,  kaAAAeAA  jährlich 
durchscliAAittlich  104  Fälle  a^aa  Di])htherie  Auit  14  Toflesfällen  Amr  uaacI  nAit  eiAACAAA 
eAAorAAACAA  VeA’lAAst  aAA  SchulbesAAch  iAAfolge  a^aa  QuaraAAtäAAeAAAaßAAahAAAeAA. 

Dieser  Abfall  der  Di^AhtherieAAAorbidität  auaaI  -AAAortalität  seit  (Icaaa  FiAAsetzeAA  der 
aktiveAA  lAAAAAAAiAAisieruiAg  Avar  kehA  zufälliger,  deAAAA  Iaa  (Icaa  Benl)iAchtAiAAgsj<AhreAA 
hat  die  AAizahl  a-oaa  Di])h  therief  älleAA  uAAter  dcAi  Fr  AvachseAAcn  sich 
AAicht  geäAAdert.  Die  DijAhtherie  der  FrAvachseAACAA  Avar  iAA  Au biArn  vorher 
niAr  eiAA  geriAAger  BriAchteil  der  FrkraAAkuAAgszahl  tler  KiAAder,  uiAd  jetzt 
ist  die  Zahl  der  er AvachseAAeAA  Di])htherickranken  größer  als  die  ZcaIaI  der 
DiAAhtherief alle  Iaaa  Vb)rschulal  ter  lUAdSchAilalter.  FsistdieseiiAc  Bcobachtuns 
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die  :iliiilirh  ist^  (l(‘r,(li(‘  niaii  Ix-i  der  lilal.tcftiinipfiiiiff  ma(dit(\  Die  HIattcrii  waren  früher 
eine  l\ indei  l<tatd\lieil  und  sind  niinnielir  ('her  eine  Mrkranknng  der  l^rwaefiseiien. 

In  Aidnifii  wurden  auch  700  l\inder  d('s  vorsehnlpflicditigen  Altca's  imtnunisiert, 
lind  nnnnielii-  wird  dei'  Seliw(‘r|innkf  der  I  )i|)li1,lieriel)ekiun|)fnng  auf  diese  verlegt. 
In  dieser  Studie  ist  ferner  interessant,  (Iah  hei  I )nreh|)riif nng  mit  l)i|)hthcriet(jxin 
die  Kinder  engiiselier  /Mikiinft  weniger  imniiin  waren  (melir  positive  'l’oxinliaut- 
reaklionen),  so  dal.i  die  Ihiterlassiing  der  'roxinprüfimg  vor  der  I inniimisiernng  ge¬ 
recht  ferl  igl  ist.  Dagegen  erw  i('sen  sieh  72 — 74%  d('r  jiolnisehen  Kinder  und  (>2 — 65% 
der  italienischen  Kinder  imninn  (Sehiek  iK'gativ).  Sears  empfahl  daher  die  vorherige 
1  )iphl herietoxinprohe  hei  d(‘n  zwei  letztgenanntem  (lrnp|)en.  Die  Wiederholung  oder 
die  \’ornalime  der  'roxinprüfimg  nach  erfolgter  Immnnisierung  ist  notwendig,  um 
den  hlrfolg  der  Immunisierung  festzustellen.  Der  einzige  'Fodesfall  unter  den  irnmuni- 
siei  ten  Individuen  winde  liei  einem  Kimh'  heoliaehtet,  das  trotz  zweimaliger  Immuni- 
siernng  positive  Diphtheriehantreakt ion  zeigte.  Dieser  Fall  ist  insofern  von  großem 
Interi'sse,  als  das  Kind  ßti  Stunden  nach  Ki'aiikheitslieginn  ßOOOO  Antitoxineinheiten 
intravends  einges])iitzt  hekam.  5  Fage  sjiät/Cr  starh  das  Kind  unter  septischen  Sym- 
jitomen.  Ich  verwei.se  auf  meiiu'  Ausführungen  üher  den  Zusammenhang  schlechter 
Antitoxinhildung  mit  der  (lefahr  der  Fntwicklung  jirogredienter  und  maligner  Di- 
])htheriefornien. 

\'on  .‘1320  Kindern  konnten  2655  mit  Dijjhtherietoxin  auf  ihre  Immunität  ge- 
jiriift  werden.  S0%  waren  naeh  der  ersten  Serie  von  drei  Injektionen  immun  (Schick 
negativ).  310  Kinder,  die  noch  immer  jiositiv  reagierten,  wurden  einer  neuerlichen 
Immunisierung  zugeführt.  Fünf  Kinder  waren  seihst  danach  noch  immer  positiv. 
Drei  von  diesen  erhielten  eine  dritte  Serie  von  Immunisierungsdosen  und  wurden 
danach  endlich  negativ,  d.  h.  immun.  Es  ist  dies  wieder  ein  Beweis,  wie  schwer 
manche  Individuen  zur  Immunität  zu  hringen  sind. 

Ähnlich  gute  Erfahrungen  hat  man  in  Providence  gemacht,  ln  dreijähriger 
Bekämpfung  wurden  etw'a  15000  Schulkinder  zuerst  mit  Dij)htherietoxin  und  wenn 
ndtig  der  Immunisierung  zugeführt.  Das  Ergebnis  w'ar,  daß  00%  des  Risikos,  an 
Diphtherie  zu  erkranken,  entfernt  wurde. 

Außerordentlich  zufriedenstellende  Resultate  erzielte  die  Diphtheriebekämjjfimg 
in  Detroit.  Im  Jahre  1026  stieg  die  Diphtheriemorhidität  und  -mortalität  plötzlich  in 
erschreckender  Weise  an.  Während  im  ganzen  Jahre  1025  1 1 8  Todesfälle  an  Diphtherie 
verzeichnet  wurden,  starben  in  4  Monaten  (Juni,  Juli,  August,  September  1026) 
161  Personen  an  Diphtherie  (17  %  Mortalität).  Es  war  zu  erwarten,  daß  in  den  Alonaten 
Oktober,  Xovember,  Dezember  zumindest  weitere  253  Todesfälle  sich  ereignen  würden, 
wenn  nicht  energische  Maßregeln  ergriffen  werden  würden.  Über  lOOOOO  Kinder  wurden 
immunisiert.  Die  Mortalität  betrug  151  Fälle  (102  Todesfälle  weniger  als  erwartet). 
Bis  Dezember  1027  waren  von  etwa  152800  Kindern  (im  Alter  von  (i  jMonaten  bis 
5  Jahren)  56037  mit  Toxin-Antitoxin  immunisiert  (  37,2%).  Die  Schulkinderzahl 

(6 — 15  Jahre)  betrug  234000.  51%  dieser  Grujipe  (110106  Kindc'r)  waren  bis  De- 
zemlier  1027  immunisiert.  Die  Zahlen  des  Jahres  1028  waren  mir  leider  noch  nicht 
zugänglich.  Nach  den  Berichten  des  Vorstandes  des  Oesundheitsamtes  (N'aughan) 
ist  der  Stand  der  Immunisierung,  was  Zahl  und  Erfolg  betrifft,  sehr  befric'digend. 
Die  Anzahl  der  Diphtherii'fälle  i.st  gesunken,  und  die  ^Mortalität  ist  idedriger.  Die 
Mortalitätsipiote  pro  lOOOOO  Bi'völkerimg  betrug  im  dahn'  1025  0,5,  sti('g  [ilötzlieh 
im  Jalire  1020  auf  34,8  und  b('triig  im  -lahre  1027  wii'der  nur  20,8.  Die  Quote  für 
1028  wird  sicherlich  kk'iiu'r  ausfalk'n.  Auch  liii'r  beti'iligti'  sieh  die  Metropolitan  Life 
Insiiraiux'  (4e  an  der  Bekämpfung. 
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Uc'iß  Statistik  alleiti  für  die  Frage  des  Effektes  aktiver  Immunisierung  schwer 
zu  verwerten  ist,  ergibt  sich  aus  der  bekannten  Tatsache,  daß  verschiedene  Städte 
sehr  verschiedene  iMortalitätsziffern  (Diphtherie)  aufweisen.  So  hatte  Camden  eine 
Mortalität  (pro  lUUUUU  Bevölkerung)  von  24,8,  dagegen  Cambridge  eine  Mortalität 
von  0  und  Xew  Haven  die  geringe  Ziffer  von  1,6. 

Es  ist  aber  zum  Beispiel  interessant,  daß,  während  in  allen  Städten  Xew  Englands 
im  Jahre  1927  eme  Steigerung  der  Mortalität  an  Diphtherie  beobachtet  wurde,  die 
Stadt  Manchester  mit  SöOOU  Einwohnern  auffallend  niedrige  Zahlen  auf  wies.  In 
Manchester  wurde  seit  Xovember  1921  eme  intensive  Propaganda  für  Diphtherie¬ 
bekämpf  img,  verbmiden  mit  aktiver  Immunisierung,  durchgeführt. 

Die  Zahlen  lauten: 

1922  1925  1926  1927 

Diphtheriefälle  .  .  .  254  31  12  9 

Todesfälle .  27  6  3  2 

Der  Erfolg  der  aktiven  Immimisierung  ist  in  kleineren  Städten  leichter  zu  de¬ 
monstrieren  als  in  den  großen  Städten,  welch  letztere  viel  mehr  fluktuierende  Be- 
völkenmg  besitzen. 


Schlußbetrachtungeil. 

IMeine  Aufgabe  bestand  darm,  den  Stand  der  Frage  der  aktiven  Immunisierung 
gegen  Diphtherie  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Xordamerika  zu  schildern.  Im 
Kampfe  gegen  die  Diphtherie  dürfen  wir  selbstverständlich  nicht  vergessen,  daß  die 
allgemeinen  Grimdsätze  der  Hygiene  —  Körjaerpflege,  Ernährung,  Wohnung  — 
Bedeutimg  haben.  Übervölkerte  Wohnungen  erhöhen  die  Exposition.  Überwachung 
der  Schulkinder  in  der  Schule,  Isoherung  der  Verdächtigen  und  tatsächlich  Erkrankten, 
Ausfindigmach :n  von  Bazillenträgern  namentlich  bei  Ausbruch  von  Epidemien  in  ein¬ 
zelnen  Schulklassen,  in  Krankenabteilungen  oder  Instituten  werden  ebenfalls  berück¬ 
sichtigt  werden  müssen.  Zur  raschen  Unterdrückung  von  Diphtherieepidemien, 
namentlich  in  geschlossenen  Anstalten,  wird  die  passive  Immunisierung  nicht  zu 
entbehren  sein.  Im  letzteren  Falle  kann  die  Zahl  der  prophylaktisch  zu  injizierenden 
Fälle  durch  vorherige  Toxinprüfung  (Schick  Test)  auf  die  positiv  reagierenden  be¬ 
schränkt  werden.  Aufklärung  der  Eltern  über  die  Diphtherieerkrankung  und  ihre 
Gefahren  ist  ungemein  wichtig,  damit  im  Falle  der  Erkrankimg  der  Arzt  rechtzeitig 
zugezogen  wird  und  möglichst  frühzeitig  die  entsprechende  Dosis  von  Heilserum 
injiziert  imd  die  anderen  Bekämpfungsmaßnahmen  durchführt. 

Ohne  auf  weitere  Einzelheiten  einzugehen,  will  ich  nur  klarmachen,  daß  wir 
uns  bei  der  Bekämpfimg  der  Diphtherie  nicht  damit  begnügen  dürfen,  nur  die  aktive 
Immunisierimg  mid  sonst  nichts  anzuwenden. 

Ob  eine  allgemeine  aktive  Immunisierung  gegen  Diphtherie  vorgenommen  w'erden 
soll  oder  nicht,  wird  wohl  manchmal  von  lokalen  Verhältnissen  abhängig  sein.  Es 
wird  wahrscheinlich  in  manchen  Ländern  schwierig  sein,  die  Bevölkerung  dafür  zu 
gewimien,  namentlich  dann,  wenn  seit  vielen  Jahren  gar  keine  oder  wenige  leichte 
Diphtheriefälle  zur  Beobachtung  kamen.  Zw’angsweise  Immunisierung  auf 
gesetzlichem  Wege  einzuführen,  ist  sicherlich  nicht  notwendig. 

Gerade  in- den- Vereinigten  Staaten  hat  es  sich  gezeigt,  daß  bei  richtiger  Organi¬ 
sation  ein  sehr  großer  Prozentsatz  der  Bevölkerung  freiwillig  zur  Immunisierung 
kommt.  Wie  bei  der  Vakzination  haben  dami  sogar  die  feindlichen  Minoritäten  einen 
gewissen  Vorteil  davon,  daß  die  ^Majorität  vernünftig  genug  ist,  ihre  Kinder  gegen 
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i  )i|ilitli('ti(‘  /II  sclnil/cn.  Die  NCiringcniiig  aktiver  hirkraiikiitiff.sia Ile  net/t  die  (Jröße 
der  h].\|)()siti(ins<j;eralir  und  damit  die  N'ei’lireitimfj;  dei'  Krkrajikmig  herab. 

W'o  alii'f  die  I  )i |)li(  lierie  nieJit  mir  diireli  die  Höhe  ihrer  Mortalität  zur  (ieißcl 
wird,  .soiideiii  aiieli  diiich  die  IIöJk'  der  .Morbidität  bedeiitimgsvoll  wird,  ist  zweifellos 
die  ald  i\'e  I  m immisii'rimg  berufen  und  sieJieiliefi  imstande,  c‘ine  Besserung  fierbei- 
/ufuliren.  In  f<leineren  Stiidlcn  und  (Jemeiiiden  f<aim  bei  konzeniu'ierter  Arbeit  J)i- 
plilberie  prakliseii  vollkommen  au.sgeroif.et  wej’den,  wie  dies  aueh  in  gesehlossenen 
.\nstailen  erreielit  weiden  kann.  In  größi'ien  Städten  wird  dieses  Ideal  kaum  zu 
erreielieii  sein. 

ln  der  I  )urchfiilirung  der  Propaganda  zur  aktiven  Immunisierung  gegen 
I  )i|ihtherie  sollen  l'olgendi'  Erfahrungen  berüeksiehtigt  werden: 

1.  I  )i(‘  beste  Zeit  zur  Vöirnahme  der  aktivem  Selnitzimpfiing  ist  das  Ende  des 
I.  Eebemsjahres  (!>.-  12.  Monaf  ). 

2.  'I’rotz  ImmunisicTung  wird  ein  Prozentsatz  von  Kt  lö%  nngesehützt  fileiben 
und  mag  daluu’  erkranken. 

ß.  Eine  einmalige  Durehimniunisiernng  der  Bevölkerung  genügt  nicht  zur 
dauernden  Bekämjifnng.  Die  neukommende  Generation  und  elio  von  auswärts  zu¬ 
strömende  Bevölkerung  müssen  der  f mmunisieiamg  zugeführt  werden.  Gegenüber  der 
Blatternimjifung  hat  die  aktive  Immunisierung  gegen  Diphtherie  den  Vorteil,  daß 
sie  nur  einmal  im  Leben  vorgenommen  werden  muß.  Kommt  es  zur  Immunität 
(80—  i)0%  der  Fälle),  dann  wird  diese  Immunität  in  der  Kegel  eine  dauernde  sein. 

ln  der  Erkenntnis,  daß  wir  durch  die  aktive  Immunisierung  gegen  Diphtherie 
eine  wirksame  Waffe  gegen  diese  mörderische  Kinderkrankheit  gewonnen  haben, 
liegt  für  uns  Arzte  eine  große  Verantwortung.  Wir  haben  zu  entscheiden,  ob  wir 
uns  dieser  Waffe  bedienen  sollen  oder  nicht.  In  den  Vereinigten  Staaten  wird  diese 
\\’affe  mit  großem  Enthusiasmus  von  den  Gesundheitsbehörden  verwendet.  Die 
Ergebnisse  rechtfertigen  die  Begeisterung,  mit  der  der  Kampf  gegen  die  Diphtherie 
aufgenommen  wurde.  Hoffentlich  wird  auch  Deutschland,  das  nicht  weniger  als  die 
Vereinigten  Staaten  unter  flen  Schäden  und  Gefahren  der  Diphtherie  leidet,  daran 
gehen,  die  großartige  Entfleckung  v.  Behrings  zu  verwxmden.  Tausende  von  sonst 
gesunden  Kindern  können  jährlich  vor  Krankheit  und  Tod  bewahrt  werden. 
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Die  Hekani])!*!!!!!»  der  Lues  bei  Mutter  und  Kind. 

Von 

K.  IMlilipi),  Berlin. 


Kine  Scliildening  der  Bekämpfung  der  J^nes  hei  Mutter  und  Kind  setzt  voraus, 
dal.i  w  ir  uns  iihei'  die  sozialliygieniseJien  hVerderungen,  die  die  Bekämpfung  verlangen, 
im  klaren  sind.  Bei  dem  Umfang  des  Materials  und  der  überreichen  Literatur  ist  es 
ausgeseldossen,  iliese  auch  nur  annähernd  vollzählig  hier  zu  berücksichtigen.  Las 
würde  viel  zu  weit  führen.  Trotz  dieser  Übeifülle  an  Schrifttum  wird  auffallen,  wie 
lückenhaft  stellenweise  das  uns  zur  Verfügung  stehende  Material  ist.  Es  haben  zw'ar 
alle  beteiligten  Disziplinen  intensiv^  auf  fliesem  Gebiet  gearlreitet,  die  Geburtshelfer, 
die  Pädiater,  die  Syj)hilidologen,  die  Serologen,  die  Biologen,  die  Psychiater,  die 
Augenärzte,  die  Sozialhygieniker  und  andere.  Aber  es  fehlen  die  Brücken  von  dem 
einem  zum  anderen,  die  es  ermöglichen,  das  große  Gebiet  einheitlich  zu  betrachten. 
Es  soll  versucht  werden,  diese  J.iücken  nach  Möglichkeit  aufzufüllen. 

Wie  häufig  finden  wir  eine  Syphilis  bei  schwangeren  Frauen?  Wenn  auch  die 
Zahlen  erheblich  schwanken,  so  kommt  man  doch  dort,  w’o  man  sy.stematisch  und 
mit  Kritik  auf  Syphilis  untersucht,  zu  einem  Prozentsatz  von  etwa  5%  an  luischen 
Frauen.  Die  Zahl  ist  zumeist  aus  den  unteren  Bevölkerungsklassen  in  den  öffent¬ 
lichen  Kliniken  der  Großstädte  gewonnen.  Für  Privatkliniken  und  die  Landbevölke¬ 
rung  wird  der  Prozentsatz  erheblich  niedriger  liegen.  Wenn  über  die  Häufigkeit  der 
Syphilis  bei  Frauen  verschiedene  Angaben  existieren,  so  beruht  dies  zum  Teil  darauf, 
daß  diese  Zahlen  sich  auf  Krankenhauspatienten  stützen,  die  wegen  ihres  Leidens 
das  Hospital  aufsuchen.  Für  unsere  Zwecke  aber  sind  nur  Angaben  aus  Gebärkliniken 
brauchbar.  Hier  handelt  es  sich  um  Frauen,  die  nicht  einer  Krankheit,  sondern 
eines  physiologischen  A'organges  wegen,  der  Geburt,  in  die  Klinik  kommen. 

Die  älteren  Erhebiuigen  (vor  Anstellung  der  Wa-Reaktion)  geben  durchweg 
niedrigere  Zahlen  an:  so  fand  v.  Winckel  unter  11377  Gebärenden  in  München  in 
2,2%  Lues,  und  Löser  behauptet  auf  eine  Rundfrage  hin,  daß  1913  auf  39806  Ge¬ 
burten  1,5%  Kinder  mit  Zeichen  der  kongenitalen  Lues  gekommen  seien,  eine  Zahl, 
die  mit  der  von  v.  Winckel  übereiiLstimmt,  Aveim  man  anuimmt,  daß  80%  der  luischen 
Frauen  husche  Kinder  bekommen.  St)lche  Zahlen  haben  aber  für  uns  nur  noch  A>r- 
gleichswert. 

Systematisch  angestellte  Unt<‘rsuehungen  an  mehreren  'rausenden  von  Frauen, 
die  an  der  Universitäts- Frauenklinik  Berlin  entbunden  haben,  ergaben  einen  Prozent¬ 
satz  von  5,5%  luischen.  Die  endgültige  Diagnosenstellung  gesehah  dabei  unter  An- 
Avc'udung  aller  zur  Verfügung  stehenden  Mittel  und  in  Zweifelsfällen  erst  nach  Be¬ 
obachtung  der  Framm  und  Kinder  längx're  Zeit  naeh  der  Geburt.  Bei  den  Frauen, 
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die  zur  Operation  die  Klinik  aufsuchen,  ist  der  Prozetitsatz  an  luischen  Frauen 
nicht  so  groß.  Man  findet  zwar  auch  bei  ihnen  gelegentlich  eine  latcnite  Lues, 
die  nur  durch  die  Seroreaktionen  aufgedeckt  wird,  aber  entschieden  seltener  als  hei 
schwangeren  Frauen.  Der  Grund  für  diese  auffallende  und  merkwürdige  Differenz 
liegt  darin,  daß  ehie  Frau  mit  latenter  Lues  und  negativen  Seroreaktionen  in  der 
Gravidität  positive  Reaktioneti  bekommt,  und  gelegentlich  auch  darin,  daß  eine 
früher  behandelte,  aber  von  der  Patientin  verschwiegene  Syphilis  mit  negativer 
Seroreaktion  ebenfalls  in  der  Gravidität  positive  Seroreaktionen  hervorrufen  kann. 
Demnach  ist  die  Schwangerschaft,  wie  dies  mit  Recht  von  manchen  Autoren  betont 
wird,  ein  günstiger  Zeitjmnkt,  die  S\7Dhilis  bei  der  Frau  zu  entdecken. 

Aus  anderen  deutschen  Kliniken  werden  ähnliche  Zahlen  mitgeteilt.  Über  sehr 
langdauernde  und  deshalb  wertvolle  Beobachtungen  verfügen  Finkener  und  Xeu- 
garten  aus  der  Düsseldorfer  Frauenklinik  unter  Pankow.  Danach  waren  von 
1912 — 1914  unter  785  Frauen  sicher  luisch  41  =  5,2%;  1919  und  192U  unter  lUUG 
Frauen  sicher  luisch  71  =7%;  imd  1920 — 1922  unter  1907  Frauen  sicher  luisch 
110  =  5,6°o-  München  hat  Sänger  —  allerdings  für  die  Kriegszeit  —  höhere 
Zahlen  gefunden.  So  weist  er  nach,  daß  dort  von  100  gebärenden  Frauen  9  eine  S_yx)hili.s 
durchgemacht  haben.  Er  fand  bei  2000  Frauen  172nial  positive  Reaktionen,  flie  sich 
bei  Kontrolluntersuchungen  im  Wochenbett  als  spezifisch  erwiesen. 

Über  die  Verhältnisse  in  Wien  sind  wir  gut  unterrichtet  durch  die  Untersuchungen 
in  der  Luesambulanz  an  der  Lhiiversitäts-Frauenklinik,  die  von  Peham  eingerichtet 
ist.  So  berichtet  Klaften,  daß  an  großem  Material  bei  systematischer  LTntersuchung 
aller  Frauen  bei  6,5%  S_\7)hilis  nachgewiesen  wurde.  In  der  deutschen  Lhiiversitäts- 
Frauenklinik  m  Prag  fand  G.  A.  Wagner  bei  4,8%  von  2040  Schwangeren  eine  Lues 
(positive  Reaktionen),  und  Steinert  und  Flusser  geben  für  die  Prager  Findelanstalt 
fast  die  gleichen  Zahlen  an. 

In  anderen  europäischen  Großstädten  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich.  Sehr 
zuverlässig  sind  die  von  Boas  und  Gammelthoft  aus  Kopenhagen  angegebenen 
Daten,  da  diese  unter  Anwendimg  aller  Kautelen  bei  Anstellung  der  Seroreaktionen 
gewoimen  wurden  und  sich  ihre  Beobachtungen  bei  IMutter  und  Kind  auf  viele  Jahre 
erstrecken.  Sie  fanden  auf  der  geburtshilflichen  Abteilung  des  Rigshospitals  in  den 
Jahren  1912 — 1921  unter  15449  Geburten  in  5,2%  der  Fälle  eine  Lues  der  Mutter. 

In  London  fand  Dodds  bei  2000  graviden  Frauen  in  der  Frauenklinik  eine  sicher 
positive  Wa-Reaktion  73  mal  =  3,6%.  Er  weist  darauf  hüi,  daß  in  einem  Teil  der 
Fälle  der  wiederholt  positive  Ausfall  der  Wa-Reaktio2i  das  einzige  Zeichen  der 
S^’philis  war. 

Dujol  imd  Laurent  nehmen  in  Paris  bei  4,1%  von  2762  Frauen  auf  Grund 
jjositiver  Seroreaktionen  eüie  S\^hilis  an,  glauben  aber,  daß  diese  Zahl  größer  sei, 
da  bei  einer  Anzahl  sicher  luischer  Frauen  die  Blutuntersuchung  negativ  ausfiel. 

Kurz  erwähnen  möchte  ich  auch  einige  Zahlen  aus  der  amerikanischen  Literatur, 
die  reich  an  derartigen  Statistiken  ist.  Da  Williams  in  Baltimore  1915  nachgewiesen 
hat,  daß  die  häufigste  Todesursache  der  Kinder  in  der  Frauenklinik  kongenitale  Lues 
ist  und  daraufhin  eme  ,,prenatal  care“  bei  sich  eingerichtet  und  anderweitig  propagiert 
hat,  Avird  in  AÜelen  amerikanischen  Frauenklmiken  sehr  ijitensi\^  auf  Lues  gefahndet. 
Die  Häufigkeitsziffer  der  Lues  übersteigt  die  imsrige  bei  weitem,  soAA’eit  farbige  Be- 
\mlkerungsschichten  in  Frage  kommen.  So  fand  z.  B.  Williams  bei  einer  Serie  \'on 
4000  Frauen  449mal  =  11,2%  Syphilis,  und  zwar  in  16,29%  bei  schwarzen  und  in 
2,48%  bei  AA-eißen  Frauen.  Später  erschienene  Statistiken  aus  dem  Johns-Hopkins 
Hospital  bestätigen  diese  Ziffern.  Andere  amerikanische  Autoren  kommen  zu  ähn- 
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liehen  Kesnil.ilcn,  I !  e  ii  he  n  -  l*e I c  rsc' ii  ejhi  die  HiuiCigked/ der  Lues  füt' (li(!  I^d’a-iien- 
l^liiiik  der  .Mieliigaii  l 'iii\  crsiiid  auf  k.S%  an.  In  'l’oronl.o  fand  Co.shie  hei  1(574 
•Mnllei  n  am  l'aide  der  ( lra\  idi(iit eine  S\  |)hili.s  hei  7.4  i ood  m a im  sah  einen 

|)()sit  i\  ('n  .\nslall  der  Seroreaklaonen  hei  S,7%  von  I !{()()  ge hiirenden  hd'aiKm  itti  Sloane- 
I  lo.spihal  in  New  ^^)rk. 

Solomon  sleih  die  Ivesnltalie  der  serologischen  Uniei'siiehnngen  an  verselüedenen 
l'’ianeirklitriken  .\merikas  zusammen  und  herielitel.,  daß  ani'  Ißßßl  l^’ranen  ini  ganzen 
h.S2‘’„  mit.  |iosi(.i\-en  Sei'oicakl-ionen  kommen,  die  eine  lai(‘S  der  h’rait  Iredenten. 

Daiiiher  hinaus  e.xistiei'en  in  der  gesamten  Weif.literatiir  viele  Statistiken,  die 
litr  uns  Zinn  gi-öß(.en  'l’eil  wertlos  sind,  weil  si('  einfaeii.  feststelien,  wie  liäid'ig  die  Wa- 
üeaklion  hei  Seliw iingeien  positiv  aiisiallt.  Mit  diesen  Angaheji  ist  nicJrts  anznfangen. 
17s  ist  zn  \erlangen,  daß  eine  St.atistik  aneii  angiirt,  wie  sich  die  Reaktionen 

hei  der-  h'ran  einige  .Monate  naeli  d('r  (Jehnrt  verhielten,  und  wie  der  (Jesundheits- 
znstand  des  Kindes  nach  ß  Monaten  gewissen  ist.  —  Die  Bedeutung  der  Lues  hei  der 
krau  liegt,  sowohl  vom  klinischen,  als  ganz  hesonders  vorn  sozialhygienischen  Stand- 
imidxt  aus  ge.sehen,  in  ihrem  verderhliclien  Linfluß  auf  die  Nachkommenschaft. 
Ks  können  infolgedessen  die  Krkrankungsjrhasen  der  krau  hier  un herücksichtigt 
hleihen;  es  soll  nur  erwähnt  worden,  daß  die  Syphilis  nicht  wie  die  Gonorrhöe  zu 
einer  Sterilität  in  der  khe  fiiJu't.  17s  gibt  zwar  in  der  Literatur  manche  Statistik, 
die  das  hewoisen  soll;  dies  ent.s]ji'icht  aber  nicht  der  Wirkliclikeit.  f7benso  können 
wir  die  kinwiT'kung  der  Lues  auf  die  dritte  Generation  unberücksichtigt  lassen.  Auf 
Grund  namentlich  älterer  Statistiken,  die  sich  auf  Untersuchung  der  Nachkommen- 
scliaft  unbehandelter  sx^rhilitiseher  Frauen  stützen,  findet  man  angegeben,  daß  etwa 
S(Go  'l-e“!'  Naehkommen  syphilitisch  snid.  Wenden  wir'  diesen  Prozentsatz  auf  unsere 
Zahl  von  5%  von  unter  der  Geburt  erfaßten  luischen  Frauen  an,  so  würden  demnach 
bei  einer  Million  Geburten  .)(JO()0  sv^dulitische  Frauen  beteiligt  sein,  von  denen  etwa 
4(M)(ld  syphilitische  Früchte  geboren  würden.  Gas  mag  tatsächlich  der  Wirklichkeit 
nahekommen.  Bereclmungen  auf  Grund  der  gemeldeten  Todesfälle  an  kongenitaler 
Lues  fallen  viel  niedriger  aus.  So  bereclmet  z.  E.  Hahn  auf  Grund  der  gemeldeten 
Todesfälle  an  kongenitaler  Sy])hilis  für  Berlin  im  .Jahre  1925  800 — 1000  Erkrankungs¬ 
fälle  und  für  Preußen  350(.»  Erkrankuirgsfälle.  Diese  Ziffern  sind  entschieden  viel  zu 
niedrig,  wie  auch  Hahn  selbst  angibt.  Der  Grund  liegt  darin,  daß  bei  vielen  kind¬ 
lichen  Todesfällen  die  Syjihilis  nicht  gemeldet  oder  nicht  erkannt  ist.  Jedenfalls 
sind  wir  nicht  imstande  zu  sagen,  wieviel  syphilitische  Früchte  jährlich  bei  uns  von 
svq^hilitischen  Müttern  geboren  worden.  Lun  diese  Zahl  zu  erhalten,  müßte  l)ei  allen 
Geburten  systematisch  auf  Lues  gefahndet  worden  und  auch  die  scheinbar  gesunden 
Kinder  sv’philitischer  Mütter  unter  Kontrolle  behalten  worden,  w'as  im  allgemeinen 
nicht  geschieht.  Wollen  wir  uns  ein  Bikl  machen  von  den  tatsächlichen  Verhältnissen, 
so  ist  es  notwondig  zu  zergliedern. 

Es  setzen  sich  die  Nachkommen  syphilitischer  Frauen  folgendermaßen  zu¬ 
sammen  : 

1.  Früchte,  bei  denen  die  Diagnose  bei  der  Geburt  oder  kurz  danach  gestellt 
werden  kann, 

2.  Kinder,  bei  deneji  die  Erkrankung  erst  später  in  Erscheinung  tritt, 

3.  Kinder,  die  dauernd  gesund  bleiben. 

Die  Diagnose  der  Gru])p(‘  l  wird  meistens  von  dem  Geburtshelfer  gestellt;  sie 
und'aßt  die  krühgeburten  infolge  Lues,  die  Totgeburten  und  die  lebenden  Kinder 
mit  den  tv])ischen,  klini.schen  Symptomen,  sowie  die  Gi'uppe,  in  der  bei  kehlen  von 
klinischen  Sym|)tomen  dii'  Diagnose  nui'  nut  Hilfe  der  Sei'oreaktionen  oiler  des  posi- 
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tiveii  Spirochäteiuiaciiweises  ans  der  Xabelschrinr  gestellt  wird.  Abgesehen  von  den 
letzteren  sterben  viele  Kinder  dieser  Grujjpe,  bevor  sie  zur  Behandlung  kommen. 

Grujjpe  2  umfaßt  die  Ivinder,  bei  denen  erst  später,  meist  mehrere  Wocheti  post 
partum  die  Diagnose  gestellt  wird.  Wir  treffen  sie  zum  größten  Teil  in  den  .Ivinder- 
Idiniken  mitsamt  tlen  Kindern,  die  gleich  nach  der  Geburt  dorthin  überführt  wurden. 

Gruppe  3  stellt  nur  einen  verschwindend  kleinen  Prozentsatz  dar,  nach  Boas 
und  Gammelthoft  nur  4%  der  Kinder  luischer  Frauen.  Es  wäre  Aufgabe  der  ge- 
burtshilfhchen  Kliniken,  mehr  ^Material  darüber  zu  sammeln. 

Die  zahlenmäßigen  Angaben  für  Gruppe  1  schwanken  außerordentlich.  Dafür 
kommen  verschiedene  Griüide  in  Frage.  Während  früher  die  Syi^hilis  als  eine  häufige 
Ursache  des  Abortes  angesehen  wurde,  sind  sich  heute  die  meisten  deutschen  Ge¬ 
burtshelfer  darüber  eüiig,  daß  dies  nicht  der  Fall  ist.  Bei  den  Frauen,  die  wegen 
eurer  Fehlgeburt  zur  Behandlmrg  kommen  und  gleichzeitig  eme  Sy^frhilis  haben, 
kommen  als  Ursache  des  Aborts  durchweg  andere  Gri'mde  in  Frage.  Ich  habe  mich 
irr  eirrer  großeir  Reihe  vorr  Fälleir  davoir  überzeugerr  körurerr;  ich  habe  arrßerdem  irr 
solcherr  FäUerr  die  Föterr  mrd  die  Nachgebrrrtsteile  regelmäßig  im  Drrrrkelfeld  auf 
Spirochäteir  rurtersucht,  aber  irie  Sjrirochäterr  gefrurderr.  Und  arrch  niemals  sorrst 
siird  bei  eirrem  Abort  üurerhalb  der  ersterr  4  INIonate  Spirochäteir  irachgewieseir  wordeir 
(siehe  Gräffeirberg).  Es  sollteir  allertüirgs,  wie  auch  E.  Hoffmanir  verlairgt,  diese 
Uirtersuchrurgeir  fortgesetzt  werdeir,  auch  uirter  Zuhilfenahme  vorr  Tierversucheir. 

Serologische  Uirtersuchrurgeir  gaben  die  Grundlagen  für  unsere  Auifassmrg,  daß 
die  Lues  nicht  ehren  Abort  hervorruft.  Schon  1911  farrden  Heimann  mrd  Stern 
bei  Atrwendiurg  der  Seroreaktionen  in  21  Fällen,  daß  die  Lues  auf  eürerr  einfachen 
Abort  kehren  Ehrfluß  hat.  Heinemann  mrd  Baisch  berichteten  ähirlich.  Und  auch 
Weber  erhielt  bei  35  Aborteir  in  den  ersten  16  Wochen  airsnahmslos  negative  Sero- 
reaktioneir. 

In  der  amerikanischen  Literatur  fhrdeir  wir  im  allgemehrerr  die  gleichen  Airgaben. 
So  weist  Adair  nach,  daß  hr  Mimresota  eine  Fehlgeburt  (1. — 4.  Monat)  auf  drei 
Geburten  kommt,  und  zwar  in  gleicher  Weise  bei  luischen  Frauen  mrd  bei  rricht- 
luischeir.  Cosbie  (Toronto)  führt  aus,  daß  von  292  Aborten  nur  11  =  3,8%  positive 
Seroreaktioiren  hatterr.  Ferner  hatten  281  nicht  luische  Frauen  mrter  1203  Gravi¬ 
ditäten  527  Aborte  =  43%,  während  11  sicher  syphilitische  mrter  44  Graviditäten 
nur  15  =  34%  Aborte  durchmachten.  Es  gibt  allerdhrgs  in  der  amerikanischerr 
Literatur  auch  Arrgabcn,  die  das  Gegerrteil  beweisen  sollerr.  Ehrwandfrei  karrir  der 
Beweis  nrrr  geführt  werden,  wenn  die  Spirochaeta  pallida  in  Abortteilerr  irachgewieseir 
Avird,  mrd  das  ist  bisher  nicht  der  Fall  gewesen. 

Ehre  bedeutende  Rolle  hingegen  spielt  die  Syphilis  als  Ursache  für  Früh-  und 
Totgeburteir.  Buschke  veranschlagt  die  Zahl  der  Totgeburten  auf  syirhilitischer 
Grundlage  für  Deutschland  auf  20000 — -25000  jährüch.  Auf  Grund  seiner  bakterio¬ 
logischen  und  serologischen  Untersuchungen  gibt  Baisch  (1911)  die  Zahl  der  jährlich 
in  Deutschland  geborenen  syphilitischen  mazerierten  Früchte  mit  12000  an ;  daneben 
werden  nach  seiner  Meinung  ebeirso viele  lebende,  aber  Icranke  Kiirder  geboren.  Die 
häufig  gemachte  Annahme,  daß  ungefähr  80%  aller  mazeriert  geborenen  Früchte 
syphilitisch  sind,  wird  der  Wirklichkeit  nicht  ganz  gerecht.  Bei  dem  Material  der 
Universitäts-Frauenklinik  Berlin  fanden  wir  in  90%  dieser  Früchte  Pallidaspirochäten. 

Heinemann  fand  bei  Anwendung  der  Wa-Reaktion  in  60%  aller  immaturen 
imd  prämaturen  Früchte  Syiihilis.  Damit  und  mit  vielen  anderen  Literaturangaben 
kontrastieren  außerordentlich  Kehrers  Erfahrungen.  Unter  Zugrundelegung  der 
Wa-Reaktion  bei  der  Mutter  konnte  er  nur  in  7%  der  Frühgeburten,  die  von  1914 
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bis  1*122  an  dci'  I  )fcs(l(Mi('r  StaaMiclicn  l<''raii('nklinik  sich  croigiictcji,  niiie  Luch  oiitdeckcai ; 
K.  Iial  alx'i' nicht  bei  allen  h’t'ühgcbiirU'n  di(' VVa-llcaktion  angcHtellt.  An  einem  relativ 
kleinen  iMaticrial  (207  h'riibgebnid.en  aut'  lölOlhduntcai)  kottimt  Laiimm  zu  eitlem  ähn- 
lieben  Ivi'suKal.  lOr  fand  nur  iti  I2,(i%  d(‘i'  k’fühgeburttMi  (2b  Fälle)  eine  LtieH. 

Anelt  die  Angaben  des  Auslatidi'H  sittd  zntn  'l'eil  seltf  w i ders|) reellen d.  Die  Ver- 
sebiedetdieit  der  Angaben  bi-fulit  aber  zutti  d'eil  darauf,  (laß  das  Material  gattz  ver- 
sehiedtm  ru bii/.imt  ist.  Iloitf  li  (zitiert  tiaeli  (Josbii')  nititittt  an,  daß  20%  aller  Tot- 
und  Ffüligt'bui  ten  in  Ftiglatid  jährliidi  der  Lues  zutn  Opfer  fallen;  das  sitid  etwa  27000 
.Meitselietilebeit.  Zu  ähtdieltetn  Kt'sultat  kottittif  F.  d’.  Bitrke.  Fr  gibt  eine  jährliche 
Rate  von  ßO 000 'l’otge but  ten  utid  'rodesfällett  utiter  eittem  dahran,  die  in  England  auf 
Kosti'it  der  Lues  kotutnim  ;  iitid  die  Ftiglish  Royal Cotitmission  on  Veneral  Diseases  ging 
auf  (  h  und  ihres  St  iidiiutts  über  die  Rezieliungen  zwischen  Lues  und  fötalem  Tod  soweit 
zu  behaupti'u,  daß  die  Zahl  der  'rotgeburten  als  ein  fitdex  für  die  Häufigkeit  der 
Lues  bi'zeiehiK't  werdiMi  katm  (Cruikshank).  Auf  Orittid  klinischer  Untersuchungen 
itn  Fd inburgher  Royal  Maternity  Hospital  schuldigt  Ballantyne  die  Lues  in  60, b% 
als  Ursache  aller  Früh-  und  Totgeburten  bei  luischen  Frauen  ohne  Behandlung  an. 
Rathologisch-atiatotnisch  stellte  Fardley  Hoilattd  bei  42  von  300  Totgeburten 
verschiedener  Ijondoner  Spitäler  eine  Lites  fest  utid  F.  J.  Browne  bei  17,5%  von 
400  Totgeburten. 

\’on  französischen  Autoreti  gibt  Eavreau  an,  daß  41%  der  fötalen  Todesfälle 
ein  0])fer  der  Lues  seien. 

Sehr  sorgfältige  Untersuchungen  über  Syphilis  als  Ursache  für  Früh-  und  Tot¬ 
geburten  hat  am  Johns- Hopkins  Hospital  in  Baltimore  Williams  ausgeführt.  Er 
veröffentlichte  1915,  bevor  er  systematische  serologische  Untersuchungen  bei  Mutter 
und  Kind  vornahm,  eine  Statistik  über  700  kindliche  Todesfälle,  die  auf  insgesamt 
10000  Geburten  kamen.  (Davon  Avaren  etAva  die  Hälfte  schwarze  Frauen.)  Die  Dia¬ 
gnose  Lues  Avurde  gestellt  auf  Grund  des  Autopsiebefundes  und  der  mikroskopischen 
Lhitersuchung  der  Plazenta.  Es  zeigte  sich  überraschenderweise,  daß  die  Lues  als 
Todesursache  für  das  Kind  an  erster  Stelle  stand;  eine  Lues  Avurde  gefunden  in 
186  Fällen  =  26,4%  aller  Todesfälle.  Das  Resultat  erklärt  sich  aus  der  Häufigkeit 
der  Erkrankung  bei  den  Negern.  Bei  Aveißen  Frauen  Avar  die  Lues  nur  in  14%  der 
Todesfälle  die  Todesursache  der  Kmder,  bei  schAvarzen  in  35%.  Auf  Grund  dieses 
Ergebnisses  trat  Williams  für  eine  großzügige  prenatal  care  ein,  deren  HauptAA'ert 
mit  in  der  Aufdeckung  iler  Lues  bestehe.  Zu  noch  höheren  Zahlen  kam  Williams 
bei  einer  sjAäteren  Zusammenstellung  (1920),  nachdem  er  nunmehr  systematisch  die 
Seroreaktionen  eingeführt  hatte.  Auf  4000  weitere  Geburten  kamen  insgesamt  302  To¬ 
desfälle.  Sehr  interessant  und  AA’ichtig  i.st  die  Häufigkeitsskala.  Durch  Lues  bedingt 
waren  104  Todesfälle  =  34,4% ,  durch  Dystokie  46  =  15,2%,  durch  Toxämie 
35  =  11,55%,  durch  Unreife  32  =  10,59%,  durch  Plac.  praeAÜa  16  =  5,28%,  durch 
Mißbildungen  11  =  3,6%,  durch  andere  Ursachen  32  =  10,69%;  unbekannt  blieb  die 
Ursache  in  26  =  8,61%.  Diese  Ziffern  geben  ein  eindeutiges  Bild:  etAAa  ein  Drittel 
der  kindlichen  Todesfälle,  ilie  sich  A'om  7.  Monat  bis  zur  2. Woche  ]).  ]).  ereigneten, 
kamen  danach  auf  Kosten  der  SyjAhilis.  ln  Kliniken,  avo  Aveniger  Neger frauen  ent¬ 
binden,  ist  das  Verhältnis  entsprechend  anders. 

Adair  fand  in  IMiimesota,  daß  etAva  ein  Drittel  der  Frauen  mit  Frühgeburten 
vom  7. — 9.  Monat  Zeichen  der  Lues  aAifwciscn  und  20%  der  frühgeborenen  Kinder 
Luessymptome  haben.  10%  dci'  Frauen  mit  au.sgetragcncn  'rotgeburten  hatten  eine 
positive  Wa-Reaktion  und  12%  der  ausgidragcnen,  totgeboreuen  Kinder  hatten 
ZiMchen  von  Tnies. 
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Daneben  existieren  in  der  amerikanischen  Literatur  gänzlich  abweichende  Zahlen. 
So  berichten  Jeans  imd  Butler,  daß  nach  städtischen  Angaben  (1913)  in  St.  Louis 
von  insgesamt  711  Totgeburten,  die  aiif  14958  Gesamtgeburten  kamen,  nur  2,9% 
durch  Lues  betüngt  waren.  Solche  Zahlen  sind  bedingt  durch  ungenügende  Diagnosen- 
stelhmg.  In  demselben  Jahr  wurden  am  Washington  University  Hospital,  wo  bei 
allen  kindlichen  Totgeburten  Autopsie  angestellt  ’nuirde,  in  40%  eine  Lues  als  Lhsache 
auf  gedeckt. 

Über  die  Zahl  der  Kinder  aus  Gruppe  2  smd  wir  durch  Erhebungen  aus  Kmder- 
kliniken  unterrichtet.  Sie  kömien  bei  v.  Pf aundler  nachgelesen  werden,  v.  Pfaund¬ 
ler  selbst  gibt  für  die  Tlünchner  LTiivarsitäts-Kmderklmik  die  Häufigkeit  der  Lues 
imter  schien  Patienten  auf  2 — 4%  an.  Cassel  fand  in  der  Berliner  Säuglingsfürsorge 
der  Jahre  1909 — 1924  imter  31306  Säuglingen  1,2%  kongenitale  Lues. 

Wieweit  die  viel  höheren  Ziffern,  die  in  der  französischen  Literatur  angegeben 
süid,  der  Wirkhchkeit  entsprechen,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  So  führt 
Buschke  an,  daß  Marfan,  Leredde  imd  Pehu  die  kongenitale  Lues  unter  den 
Xeugeborenen  auf  etwa  30%,  Lemaire  und  David  auf  20%  berechnen.  Leredde 
schätzt  die  Zahl  der  üi  Franlcreich  lebenden,  kongenital  Siiihüitischen  auf  mehrere 
^Millionen  imd  glaubt,  daß  jährlich  in  Frankreich  etwa  150000  kongenital-syphili¬ 
tische  Kinder  geboren  werden. 

Auch  englische  Autoren  berichten  über  relativ  hohe  Zahlen,  die  bei  Findlay  zu 
fmden  süid.  So  stellte  Browning  z.  B.  am  Glasgower  Ivinderhospital  in  10%  eine 
kongenitale  Lues  fest. 

Die  aus  Amerika  veröffentlichten  Zahlen  hat  Solomon  zusammengestellt.  Die 
Aigaben  variieren  für  die  amerikanischen  Ivhiderkliniken  von  1,7 — 22%,  mit  einem 
Durchschnitt  von  5%.  Die  Differenzen  erklären  sich  zum  Teil  aus  Verschiedenheiten 
des  Materials. 

Bei  dieser  Verteilimg  der  si’phüitischen  Xachkommen  vornehmhch  auf  Frauen  -  imd 
Kinderkliniken  ist  es  unmöghch,  sie  zahlenmäßig  zu  erfassen.  Wir  sind  infolgedessen 
aushilfsweise  auf  Statistiken  angewiesen,  die  die  gesamte  Deszendenz  einer  bestimmten 
Anzahl  syphilitischer  Frauen  betrachten.  Sie  geben  uns  ein  Spiegelbild.  So  schildert 
z.  B.  V.  Pfaundler  die  Schicksale  von  lOOXeugeborenen  sv^phüitischer  Mütter,  die  sich 
in  den  verschiedensten  Phasen  der  Erkrankung  befanden  und  zum  Teil  behandelt,  zum 
Teil  unbehandelt  waren.  Bereits  in  LTtero  starben  44  Früchte,  die  Geburt  überlebten  56, 
davon  starben  im  1.  Jahr  23;  von  den  überlebenden  33  starben  vom  2. — 14.  Lebensjahr 
10 ;  somit  überlebten  23  die  Kindheit  imd  zwar  dauernd  frei  von  spezifischen  Zeichen 
nur  3.  Das  ist  ein  eindeutiges  Resultat.  Viele  LTitersucher  kommen  zu  ähnlichen  Ziffern. 
Wir  müssen  infolgedessen  daran  festhalten,  daß  nur  em  verschwindend  kleüier  Teil 
der  Xachkommen  imbehandelter  luischer  Mütter  dauernd  gesimd  bleibt. 

Weiterhin  existieren  eüie  Reihe  von  Aigaben,  die  einer  Kritik  nicht  standlialten, 
weil  bei  der  Betrachtung  der  Xachkommen  der  Infektionsternihi  der  Tlutter  nicht 
berücksichtigt  ist,  oder  gar  eine  Syphüis  des  Vaters  verwertet  wurde,  emeiTei,  ob 
eine  Infektion  der  Mutter  feststand  oder  nicht.  So  fand  z.  B.  Plaut  in  Tabiker- 
und  Parahdikerfamilien  47%  tote  Kinder,  Schachert  dagegen  77%.  Kauf¬ 
mann  mid  Abraham  weisen  nach,  daß  diese  Differenzen  auf  dieser  Xicht- 
berücksichtigung  des  Infektionstermins  der  Mutter  beruhen  und  berechnen  selber 
die  Sterbhchkeit  der  Xachkommen  si’phüitischer  Frauen  auf  50%  und  ihre  Morbi¬ 
dität  ebenfalls  auf  50%,  so  daß  im  besten  Fall  höchstens  ein  Viertel  der  Xachkommen 
frei  von  Sj^ihilis  bleiben. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultat  kommen  Jeans  und  Butler.  Sie  berechnen  1913 
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an  Hand  xoii  Alal.crial  ans  (lein  St.  liOiiis-lviiHlai'liospital,  daß  von  dä.ß  (Graviditäten 
hei  s\  pldlitisciieii  l''taiieti  220  hi'X)  mitdcMn  'l’ode  der  Kiaudit  endeten  (von  442  (jlra- 
vidilalen  l)ei  nii  ld.  syphilidseluMi  nur  lOl  =  25%).  Von  d(‘ii  am  Lcdam  ge[)lichencn 
Kindern  waren  55'’,,  (lauernd  dnreJi  di((  tirkranknng  gc'seJiädigt  und  18%  hatten 
eine'  langdanernde  \(trid(erge]Lende  S(4i.ädignng.  VValir.S(4ua'tdi(;Ji  würd((  das  Ver- 
liallnis  sieh  /.nnngnnslen  der  von  Sypliilis  l'rc'ien  Kinder  noeh  erhehlich  verschlechtern, 
wenn  die  Aidoren,  wie  nötig  w'äi'e.  den  I nfeictionstermin  der  Mutter  berücksiclitigt 
Jiäden. 

Derai'tige  Statistiken  (‘xistieren  in  großer  ZaJd  ans  allen  Ividtnrländern  (siehe 
I),  Solomon).  Dnreli  sie  wei'den  die  Schäden,  di(i  die  Kranklieit  in  die  befallenen 
Familien  bringt,  helenehtet. 

W'as  wird  nun  ans  diesen  syplulitischen,  nnhehandelten  Ivindern  nnbehandelter 
Miitb'r?  Ihre  Moi’talität  ist  a  n  l.bo'o  rde  n  tl  i  ch  hoch,  wie  wir  schon  sahen, 
lind  zwar  handelt  es  sich  um  eine  ansges|)rochene  Frühmortalität.  Sie  wurde  früher 
(Litei'at  ni’angalien  hei  hlrwin  Meyer)  auf  etwa  80%  geschätzt  (Lednc  71,2%,  v.  Zeißl 
80%,  Bunch  00%,  Marens  00, 2'X,,  Schloß  80%).  Aber  auch  nach  statistischen  Er- 
hehnngen  lumeren  Datums  ist  sie  noch  sehr  beträchtlich.  So  hat  Kundrafitz  1923  in 
dem  Mautner-Marldiofschen  lvinders])ital  eine  Mortalität  von  ()(),()%  berechnet  und 
Drei  (1025)  hat  bei  50  an  der  Wiener  Kinderklinik  mindestens  2  .Jahre  lang  beo¬ 
bachteten  Fällen  eine  Mortalität  von  00%  in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  fest- 
gestellt  (zitiert  nach  Davidsohn).  Davidsohn  gibt  die  Mortalität  der  kongenital 
luetischen  Säuglinge  des  Waisenhauses  und  des  Kinderasyls  der  Stadt  Berlin  für  die 
.Jahre  1911 — 1920  bei  218  Fällen  auf  09%  an.  Drei  Viertel  aller  Todesfälle  des  ersten 
Lebens]  ahrzehntes  an  kongenitaler  Lues  erfolgten  in  den  ersten  3  Monaten. 

Auch  die  weiteren  traurigen  Schicksale  der  verhältnismäßig  wenigen,  am  Leben 
bleibenden,  s^'iüiilitischen  Kinder  von  gar  nicht  oder  ungenügend  behandelten  Müttern 
sind  zur  Genüge  bekannt;  ich  kann  verweisen  auf  die  Darlegungen  von  Fournier, 
Hochsinger,  Sjirinz  u.  a.  Ich  kann  es  mir  daher  ersparen,  darauf  näher  einzu¬ 
gehen  imd  -will  nur  euren  Punkt  kurz  streifen,  die  psychischen  Defekte  auf  der 
Basis  der  kongenitalen  Lues,  weil  hierin  besonders  die  große  soziale  Bedeutung  der 
Erkrankung  zum  Ausdruck  kommt.  So  gibt  z.  B.  Hochsinger  an,  daß  93%  der 
am  Leben  bleilrenden  Kinder  Erkrankungen  des  Nervensystems  aufweisen.  Die 
Störungen  der  Intelligenz  reichen  von  der  Debilität  bis  zur  Imbezillität  und  Idiotie. 
Aus  jüngerer  Zeit  stammt  eine  Statistik  Hübners  über  das  Schicksal  der  Kinder 
aus  210  syphilitischen  Familien  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Nervensystems. 
Er  fand,  daß  27%  der  lebend  geborenen  syphilitischen  Kinder  in  den  ersten  5  Jahren 
starben  und  20%  in  den  ersten  5  .Jahren  erkrankten,  aber  am  Leben  blieben.  Unter 
ihnen  befanden  sich  viele  Imbezille,  Idioten  mid  Epileptiker.  Bis  zum  18.  Lebens¬ 
jahr  erkrankten  weitere  17%,  und  zwar  an  juveniler  Paralyse  mul  Gehirnsj-phihs. 
Nach  dem  18.  Lebensjahr  bekamen  nur  noch  2%  syphilitische  Nervenkrankheiten. 
Von  gröberen  Störiuigen  dauernd  frei  blieben  34°o-  Hübner  selbst  fülirt  an,  daß 
in  etwa  zwei  Drittel  der  untersuchten  Fälle  die  Mutter  die  Sy])hilis  nachweislich 
mitbekommen  hatte.  In  einem  Drittel  der  Fälle  ist  also  gar  niclit  eiwviesen,  daß  die 
Syphilis  überhaupt  auf  die  Naclilvommen  iibertragen  werden  konnte.  Bei  Ik'rück- 
sichtigung  dieses  Faktors  würden  Hübners  Zahlen  wahrscheinlich  ungünstiger  aus- 
fallen.  Es  ist  im  Einzelfall  gewiß  aiißi'rordentlich  schwer,  nainentlicli  bei  Kindern, 
zu  (‘utsclieiden,  ob  dci-  vorliegende  Sehwaehsinn  ursäi-hlieh  auf  die  Lues  eongenita 
ziit'ückznführen  ist.  tSteller  Jiat  neuerdings  das  einschlägige  .Material  zu  sichten 
versucht  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  der  Scbwachsiun  in  etwa  zwei  Drittel 
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seiner  Fälle  dem  degenerativen  Faktor,  der  die  Lues  oft  begleitet  und  ihre  Wirkungen 
überkreuzt,  zur  Last  zu  legen  ist.  Es  sei  dahingestellt,  wieweit  dies  allgemeüi  gültig 
ist.  Jedenfalls  belasten  die  kongenital  Luischen  die  Irrenanstalten  nicht  unerheblich. 
Weim  auch  die  Angaben  Lippmanns,  der  bei  33,8%  semer  Anstaltsinsassen  in 
Dalldorf  klinisch  Sj’philis  nachweisen  konnte,  mit  Recht  nicht  unwidersprochen  ge¬ 
blieben  sind,  so  gibt  es  genügend  durch  die  kongenitale  Lues  geistig  Geschädigte;  und 
Kleefisch  führt  aus,  daß  schon  nach  dem  Ausfall  der  Wa-Rcaktion  bei  10 — '20% 
der  Idioten  imd  Epileptiker  eme  kongenital  luetische  Basis  anzunehmen  sei  (zitiert 
nach  Hahn). 

Wir  sehen  die  verheerenden  Wirkungen  der  unbehandelten  Lues  der  Hutter: 
Frühgeburten,  Totgeburten,  früher  Tod  der  meisten  lebend  geborenen  Kinder,  schwere 
Erkrankimg  der  am  Leben  bleibenden;  und  nur  wenige  entgehen  der  Erkrankung. 

Eine  Behandlung  der  Mutter  während  der  Gravidität  ändert  das 
Bild  vollkommen.  Die  geradezu  trostlose  Prognose  der  Kmder  wird  eine  gute. 
Es  ist  eine  nicht  zu  bestreitende,  gut  fimdierte  Tatsache,  deren  Erkemitnis  sich  immer 
mehr  Bahn  bricht:  Bei  richtiger  Behandlimg  in  der  Gravidität  kann  mit  größter 
Wahrscheiuhchkeit  ein  gesundes  Kind  erzielt  werden. 

Während  der  Gravidität  behandelt  hat  man  die  Frauen  schon  lange  vor  der  Sal- 
varsan-Ära  imd  zum  Ted  aiich  gute  Resultate  damit  erzielt.  Lhid  Fournier  (zitiert 
nach  Buschke)  erklärte:  So  mächtig  und  Avirksam,  so  kurz  anhaltend  ist  die  Wirkimg 
der  IMerkurialbehandlimg,  daß  ich  mich,  wenn  das  Experiment  minder  unmorahsch  wäre, 
der  Aufgabe  rmterziehen  möchte,  eine  SA'philitische  Frau  abwechsehid  syphilitische  imd 
gesunde  Kinder  zur  Welt  bringen  zu  lassen,  je  nachdem  ich  an  ihr  eine  antisA^hilitische 
Behandlung  durcliführe  oder  nicht.  Er  führt  dann  em  schlagendes  Beispiel  für  seine  Be¬ 
hauptung  an.  Auch  aus  der  erstenStatistikvonMarkusausdemvonWelander gegrün¬ 
deten  Lüla-Hemmet  in  Stockholm  geht  die  Wichtigkeit  der  pränatalen  Behandlung  der 
Mutter  eindeutig  hervor.  41  unbehandelte  Frauen  gebaren  90,2%  luische  Kmder; 
17  vor  der  Gravidität  behandelte  Mütter  gebaren  82,3%  luische  Kinder;  46  während 
der  Gravidität  behandelte  Frauen  gebaren  55,6%  luische  Kmder. 

Auch  Buschke  sah  bei  seinen  nur  mit  Quecksilber  oder  Wismut  behandelten 
Frauen  den  günstigen  Effekt  der  pränatalen  Behandlimg,  wemi  er  auch  nicht  so  m  die 
Augen  springend  ist,  wie  der  Erfolg  mancher  Autoren,  die  mit  Sah^arsan  behandeln. 

Ich  kann  mid  will  mich  hier  nicht  in  Streitfragen  der  Therapie  einlassen.  Tat¬ 
sache  ist  aber,  daß  die  Stimmen  der  Autoren,  die  über  eine  besonders  gute  Wirkung 
des  Salvarsans  in  der  Schwangerschaft  berichten,  immer  zahlreicher  Aierden,  und 
wir  verfügen  heute  über  zahlreiche  einwandfreie  Angaben,  die  dieses  erhärten.  Bei 
der  Wichtigkeit,  die  ihnen  zukommt,  muß  ich  kurz  darauf  eingehen.  Ehrlich  hatte 
ursprünghch  vor  der  Anwendung  des  Salvarsans  bei  Schwangeren  gewarnt,  und  so 
wurde  das  SaKarsan  in  der  Gravidität  in  größerem  L^mfange  zuerst  ni  Frankreich 
angewandt.  So  berichtet  Sauvage  1913  über  91  intra  graviditatem  behandelte 
Mütter,  die  7  tote,  7  kranke  und  77  =  84,6%  bei  der  Gebiu’t  symptomfreie  Kmder 
zur  Welt  brachten.  Von  diesen  77  Kmdern  waren  23  durch  2 — 6  IMonate  in  Beob- 
achtimg  und  während  dieser  Zeit  bekamen  nur  fiüif  syphilitische  S;nnptome.  Es 
folgte  m  Frankreich  die  Publikation  über  günstigen  Salvarsanerfolg  bei  schAvangeren 
Frauen  a'oii  Jeanselme  (16  Fälle),  der  die  Kinder  aber  nicht  genügend  lange  Zeit 
beobachtete,  was  auch  für  die  Angaben  Amn  Fahre  und  Bourret  sowie  \mn  Bris- 
son  gilt. 

1913  berichtete  Holth  aus  Christiania  über  gimstige  Erfolge  der  Salvarsan- 
behandlung  schAvangerer  Frauen.  1914  erschien  eine  Veröffentlichung  Redens  aus 
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dci'  Klinik  von  Alnikvist  in  SkockJioIni,  vvonacli  in  der  (iravidität  nur  tt)it  iSalvarHan 
hcliandcUc  Midici-  .")()%  syni pl.ond'rcic'  Kinilcr  gcharcn,  din  knnibinic'-i't  hcJiandeltcn 
.soffar  in  KlO",,  f^csiindc  Kinder.  A  I  ni  kvisi  sclltci'  ]iat  dann  später  ( I  !)2.‘})  id)er  (5!)  Fälle 
heiieldel  :  2S  unheliandeH^e  Müttei' gebaren  27  bb%  kranke  Kinder,  .‘19  txdiaiidelte 
nur  1  IO'/,.  Davon  waren  2()  l^’raiKMi  in  der  (Iravidität  IxdiaJidcdt:  von  diesen 

wui'de  kein  ein/.igc's  luetiselies  Kind  y.ur  Welt  gebra(dit.  besonders  W(X'tvoll  ist  die 
Statistik  dureb  die  lange  Ik'obaeldungsdauer  der  Kinder. 

In  Deutschland  erseluen  l'Jlö  die  sorgfältige;  l'ublikation  von  Erwin  Meyer, 
wonaeli  22  Kinder  von  42  iidta  graviilitatein  Ixdiandelten  Müttern  gesund  geboren 
wurden  und  aueli  bei  — 2  dalire;  langer  Heobaelitung  gesund  blielxm. 

IMx'r  ähidieb  guti*  Frfaln’ungc'n  b('i'i(;btetcn  dann  englische  Autoren.  Findlay 
Ix'bandelk'  lö  (Jravide  ndt  Salvarsan  ;  I  Kind  starb  während  der  Geburt,  die  übrigen 
1-1  w  urden  längere  Zeit  beobachtet  und  gesund  befunden  (zum  Teil  l)is  7  Jahre).  Über 
größeres  Material  ganz  in  gleichem  Sinne  äußert  sieh  Adams  (112  Mütter  intra  gravi- 
ditatem  behandelt,  dabei  kindliche  Mortalität  voji  nur  I0,()%). 

1922  erschien  dann  aus  Kopenhagen  eine  ausgezeichnete  Statistik  von  Boas 
und  (.lammcltboft,  die  an  Größe  des  Materials  alle  anderen  übertraf.  Ihre  Schluß¬ 
folgerungen  sind  bei  der  sorgfältigen  Durcharbeitung  des  großen  Materials  zwingend. 
\'on  lös  niehtbehandelten  Frauen  wurden  157  syphilitische  und  nur  1  gesundes  Kind 
gel)oren,  von  102  vor  der  Gravidität  behandelten  .Frauen  wurden  90  syphilitische 
und  12  gesunde  Kinder  geboren,  von  190  während  der  Gravidität  behandelten  Frauen 
wurden  99  syjdiilitische  und  91  gesunde  Kinder  geboren,  und  von  22  vor  und  während 
der  Gravidität  behandelten  Frauen  wurden  S  syfjhilitische  und  25  gesunde  Kinder 
zur  Welt  gebracht.  Bei  Ausschaltung  der  allein  mit  Quecksilber  behandelten  Fälle 
ergeben  sich  bedeutend  bessere  Resultate  zugunsten  des  Salvarsans. 

Diese  Erfahrungen  sind  in  letzter  Zeit  von  vielen  bestätigt  worden.  Nach 
Ahm  an  wurden  von  50  luetischen  Müttern,  die  während  der  Gravidität  mit  Queck¬ 
silber  und  Salvarsan  behandelt  wurden,  43  gesunde  Kinder  geboren  (Beobachtungs¬ 
dauer  2 — 7  Jahre).  7  Kinder  waren  kongenital  luetisch;  deren  Mütter  aber  waren 
nur  ungenügend  behandelt  w'orden.  So  ließ  sich  auch  am  Material  der  Berliner  Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik  dasselbe  nachweisen  (Philijrp);  Müller  berichtet  in  dem¬ 
selben  Sinne  über  214  syphilitische  Frauen  der  Hebammenlehranstalt  Mainz. 

Auf  Grund  der  Literaturangaben  zeigte  Nürnberger: 

100  luetische  nichtbeh andelte  Frauen  bringen  79  kranke  und  3  gesunde 
Kinder  zur  Welt, 

100  luetische  Frauen,  die  nur  vor  der  Gravidität  behandelt  sind,  bringen  86  kranke 
und  nur  14  gesunde  Kinder  zur  Welt, 

100  luetische  Frauen,  die  in  der  Gravidität  behandelt  sind,  bringen  14  kranke 
und  SG  gesunde  Kinder  zur  Welt. 

Die  Erfahrungen  amerikanischer  Autoren  bewegen  sich  in  der  gleichen  Richtung. 
Williams  sah  (1920)  bei  157  niehtbehandelten  Frauen  52%  luetische  Neugeborene, 
bei  103  schlecht  behandelten  Frauen  37%  luetische  Kinder,  bei  163  gut  behandelten 
Frauen  nur  7,4%  luetische  Kinder.  Eine  noch  nicht  veröffentlichte  Statistik  aus  dem 
Johns-Hopkins  Ho:spital  über  insgesamt  291  Fälle,  die  Dallas  zusammengestellt 
und  Williams  mir  fremullichst  zur  Vcu'füguug  ge.stellt  bat,  zeigt  ganz  das  gleiche 
Bild.  Williams  teilte  mir  aueb  mit,  daß  er  beute  so  gut  wie  keine  Sypbilis  des 
Kindes  mein'  zu  Gesiebt  bekommt,  uiebl  weil  die  Syi)bilis  abgenommen  bat,  sondern 
weil  die  scbwangei'vm  Finnen  zur  ])renatal  eai('  komnum  und  sofort  Ix'bandelt  werden, 
wenn  sie  eine  Sypbilis  aufweisen;  ganz  im  Gegemsatz  zu  den  Bi'obaebtungeu  früherer 
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Jahre.  Baltimore  mit  seinem  großen  Prozentsatz  an  Schwarzen,  die  mehr  als  die 
Weißen  mit  Lnes  durchseucht  sind,  ist  zur  Klärung  und  Lösung  einer  solchen  Frage 
besonders  geeignet. 

Über  die  Erfolge  ambulanter  Behandlung  von  syphilitischen  Schwangeren  in 
Xew  York  berichtet  Lawrence  mid  verlangt  auf  Grund  seiner  guten  Resultate  gute 
prenatal  care.  In  demselben  Siime  äußert  sich  Beiding. 

Weiter  wül  ich  unter  den  amerikanischen  Statistiken  neben  der  von  Welz  und 
Xest,  der  von  Me.  Cord  imd  der  von  Beck  nur  noch  die  jüng.ste  von  Marshall 
erwähnen,  die  deshalb  von  Wichtigkeit  ist,  weil  hier  ein  großes  und  gleichmäßiges 
Material  zusammengestellt  imd  verglichen  ist:  Bei  263  Frauen  handelte  es  sich  nur 
um  Infektionen,  die  kürzer  als  5  Jahre  zurücklagen.  60  Frauen,  nichtbehandelt, 
brachten  nm  13  =  21,7%  gesimde  Kmder  zur  Welt;  203  in  der  Schwangerschaft 
mit  Salvarsan  und  Quecksilber  behandelte  dagegen  132  =  65%. 

Zur  VervoUständigimg  des  Bildes  verweise  ich  auf  die  Zahlen,  die  Buschke  in 
seinem  Referat  in  der  Berhner  Gynäkologischen  Gesellschaft  über  die  Erfolge  der 
Behandlimg  im  Staatlichen  Venerologischen  Institut  in  Moskau  gebracht  hat. 

Wemi  auch  che  pränatale  Behandlimg  eine  völlige  Verschiebung  der  Situation 
zugunsten  der  Kinder  gebracht  hat,  müssen  wir  trotzdem  noch  einen  Überblick 
darüber  gewmnen,  wie  sich  die  Prognose  der  nach  modernen  Grimdsätzen  behandelten 
siv^ihUitischen  Kinder  stellt,  deim  es  werden  ja  nicht  alle  sj^Dhilitischen  Mütter  schon 
in  der  Graiüdität  erfaßt.  Auch  auf  diesem  Gebiet  sind  im  letzten  Jahrzehnt  wesent¬ 
liche  Fortschritte  zu  verzeichnen. 

Oben  habe  ich  ausgeführt,  wie  schlecht  die  Aussichten  der  mibehandelten  Kinder 
sind.  Xicht  viel  besser  waren  sie,  solange  man  auf  Quecksilber  und  Jod  allein  an¬ 
gewiesen  war.  So  berichten  z.  B.  Husler  und  Wiskott  über  das  Schicksal  von 
350  kongenital  luetischen  Kindern,  die  in  den  Jahren  1887 — 1906  in  der  Münchner 
Universitäts-Kinderklinik  behandelt  waren.  In  der  Klinik  gestorben  waren  185; 
82  waren  später  verstorben,  43  waren  verschollen;  und  nur  40  Fälle  konnten  nach- 
mitersucht  werden.  An  ihnen  zeigte  sich,  daß  die  Lues  in  den  meisten  Fällen  seit 
der  Kindheit  latent  geblieben  war,  obwohl  die  Wa -Reaktion  sich  bis  in  höheres  Alter 
hinein  oft  positiv  verhielt.  Interessant  ist,  daß  eine  S^^philis  in  der  dritten  Generation 
sich  in  keinem  Fall  nach  weisen  ließ.  Die  körperliche  und  geistige  Verfassmig  der 
lebenden  Xachkommen  der  dritten  Generation  (insgesamt  42)  waren  nicht  anders 
als  bei  einem  nicht3\’philitischen  Durchschnittsmaterial.  Weiter  berichtet  Gralka 
über  das  kongenital  luische  Material  der  Jahre  1901 — 1916  der  Breslauer  Univer¬ 
sitäts-Kinderklinik.  Von  410  Fällen  konnte  er  Aufschluß  erlangen  über  240.  Davon 
waren  144  =  60%  gestorben,  und  zwar  handelte  es  sich  hier  größtenteils  um  Kinder, 
die  ungenügend  behandelt  waren.  Unter  78  Xachuntersuchten  waren  18  gesund  = 
23,55%,  54  im  latenten  Stadium  imd  4  im  floriden  Stadium.  Husten  hat  das  kleinere 
Material  von  34  Fällen  der  Freiburger  Universitäts-Kinderklinik  verfolgt.  Verstorben 
waren  davon  19;  von  17  Kindern,  die  weniger  als  eine  volle  Kur  durchgemacht  hatten, 
starben  6;  von  denen,  die  1 — 3  mal  behandelt  waren,  starb  nur  1. 

Eme  wesentliche  Verbesserung  dieser  im  allgemeinen  recht  kläglichen  Resultate 
konnte  E.  Müller  durch  seine  intensive  Quecksilber-  imd  Salvarsanbehandlung  er¬ 
reichen.  Die  Mortalität  sank  jetzt  beträchtlich.  Von  281  Lueskindern  in  den  Säug¬ 
lingshäusern  des  Waisenhauses  in  Rummelsburg  starben  jetzt  nur  99  =  35%.  Von 
202  luetischen  Kindern  der  Jahre  1909 — 1918  (die  Säuglinge  nicht  einbezogen)  starben 
nur  46  =  22,8%,  und  von  69  ausreichend  behandelten  Ivindern  blieben  54  =  78,2% 
in  ihren  geistigen  Fähigkeiten  unverändert.  Alle  69  Kinder  hatten  eine  negative 
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W’a-Hciiktioii,  Diese  günslägen  l']i'gel)iiisse  koiniteii  später  (liircli.  weiteres  Material 
erliärlet  werden.  So  herielil-et  (k  M(‘y<‘r  über  eiiKs  Mortalität  von  75  =  25,4%  bei 
insgesamt  2!)5  l\inderti,  Von  127  ansreieJietid  heliaiKk'lten  KinderJi  wanm  b(ü  der 
Naebnntersnelinng  5()  als  völlig  normal,  58  als  geistig  mir  wcaiig  znriiekgeblieben  zu 
liezeiebneii,  so  dal.i  I  14  =  8!), 7%  der  Kindi'r  als  dnrdnins  brauehbar  für  den  Lebens- 
bernl’  an/.nseben  warim.  Im  gleieben  Sinne  b(‘rie}itet  dbalidis.  Von  178  nach 
Ik  iMilller  beliandc'ltim  Kindeiii  starben  41  25%.  \^on  87  Kindern  waren  81  so 

gut  (mtwiekelt,  daß  sie  für  einen  Beruf  bra.iieJdiar  warcMi.  Bast  alle  zeigten  eine  negative 
W'a-Heaktion.  leli  verzielite,  weiteres  Matmial  von  jiädiatrisidier  Seite  beiznbringen 
(z.  B.  Italiener);  ieli  füge  nur  noeli  das  Urbäl  von  Klaffen  an,  der  in  dem  Lues- 
ambnlatorium  dei'  Universitäts- Branenklinik  in  Wien  die  Kinder  luetischer  Mütter 
nach  11.  M  ü  1  ler  beliandelt  hat  und  sieh  warm  dafür  einsetzt.  Klaffen  unterscheidet 
zwischen  S])ätbehandlung,  Brüldiehandlung  und  Bräventivbehandlung.  Unter  Spät- 
lieliandlung  verstc'ht  er  die  Behandlung  nach  Einsetzen  klinisch  manifester  Symptome. 
Ihre  Prognose  ist  verhältnismäßig  ungünstig.  Die  Gesamtmortalität  flieser  Gruppe 
betrug  57%;  bei  22  ambiilaTit  behandelten  Kindern  betrug  sie  18,1%.  Als  Früh¬ 
behandlung  bezcicluiet  er  die  Behandlung  nach  sicher  gestellter  Diagnose  der  Syphilis 
(auf  Grund  des  Sjiirochätennach weises  in  der  Nabcdschnnr  oder  positiver  Seroreak¬ 
tionen)  vor  Ausbruch  manifester  Symjitome.  Hierbei  sank  die  Mortalität  auf  15,7%, 
und  nach  5  IMonaten  zeigten  die  übrigbleibenden  84,5%  keine  Zeichen  einer  luetischen 
Erkrankung  oder  positive  Seroreaktionen.  Da  aben  ein  Teil  der  syphilitischen  Kinder 
der  Frühdiagnose  entgeht,  und  die  Prognose  dieser,  wenn  spät  behandelt,  relativ 
schlecht  ist,  ging  Klaffen  zur  Präventivbehandlung  über,  d.  h.  alle  Kmder  un¬ 
behandelter  oder  mangelhaft  behandelter  IVIütter,  sowie  Küider  der  Mütter,  die  wohl 
vor,  aber  nicht  in  der  Gravidität  behandelt  waren,  wurden  sofort  nach  der  Geburt 
behandelt.  Jetzt  sank  die  Mortalität  auf  4,2%,  und  90 — 95%  der  Kinder  waren 
nach  3  IMonaten  frei  von  Lues.  Es  w'erden  dabei  zwar  zu  einem  klemen  Prozentsatz 
auch  wirklich  gesunde  Kinder  mitbehandelt,  doch  sind,  wie  vir  sahen,  die  Chancen, 
daß  die  Kinder  üifizierter  Mütter  der  Infektion  entgehen,  außerordentlich  gering. 

Es  soll  auch  erwähnt  werden,  daß  die  günstigen  Erfahrungen  Müllers  nicht 
überall  bestätigt  werden.  Buschke  z.  B.  steht  auf  anderem  Standpimkt;  und  auch 
Pese  leugnet  an  dem  allerdings  kleinen  Material  des  städtischen  Säuglingsheims 
Breslau  die  guten  Erfolge  der  Müllerschen  Behandlung.  Er  behauptet  sogar,  daß 
die  Prognose  in  bezug  auf  geistige  Entwicklung  bei  Quecksilberbehandlung  sicher 
eine  bessere  sei,  während  die  Prognose  quoad  vitam  bei  beiden  genau  so  gut  oder 
genau  so  schlecht  sei. 

Welche  guten  Erfolge  man  aber  bei  richtig  durchgeführter  Behandlung  erzielen 
kann,  geht  neben  den  angeführten  auch  aus  der  Statistik  von  Älarkus  aus  dem  Lilla- 
Hemmet  m  Stockholm  hervor,  die  durch  die  lange  Beobachtimgsdauer  —  durch¬ 
schnittlich  12  Jahre  —  wertvoll  ist  (zitieid  nach  Hahn).  Von  im  ganzen  231  Ivindern 
scheiden  für  die  Beurteilung  91  aus;  37  waren  noch  in  Beobachtung,  20  waren 
an  interkurrenten,  nicht  luetischen  Erkrankungen  schon  im  Heim  gestorben,  18  naeli 
der  Entlassung  aus  dem  Heim  gleichfalls  an  nicht  syphilitischen  Erkranlciuigen, 
16  Fälle  waren  verschollen.  Von  den  übrigbleibenden  140  haben  sicli  118  geistig  und 
körperlich  normal  entwickelt,  A\älir(‘nd  nur  22  Kinder  geistige  Defekte  besaßen, 
wahrscheinlich  auf  sy])hilltischer  Basis. 

Soweit  auf  dem  Gebiet  der  Bi-handlung  syphilitiselier  Kinder  noeh  Unsieherheit 
bestellt,  ist  diese,  wie  E.  Hoff  manu  ueiu'rdings  wieder  verlangt,  durch  größere 
Zaldenri'ilum  mit  Dauerbeobachtuugi'u  zu  beseitigen  und  zu  klären. 
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Ziehen  wir  die  Sclilußfolgerungen  aus  all  dem  Gesagten:  Das  Ideal  einer  Be- 
kämpfimg  stellt  die  Behandlung  der  Lues  in  der  Gravidität  dar.  Als  notwendige 
Stütze  dieser  Forderung  seien  einige  Worte  unserer  Auffassung  von  dem  Infektions- 
modus  bei  der  kongenitalen  Lues  gewidmet.  Kurz  gefaßt:  Wir  nehmen  heute 
fast  allgemein  den  Standpunkt  des  allein  in  Frage  kommenden  diajilazentaren  In- 
fektionsmodxis  des  Fötus  in  utero  an.  Es  besteht  zwar  auch  heute  noch  theoretisch 
die  3Iöghchkeit  der  Übertragung  der  Lues  durch  die  Keimzellen,  sowie  durch  die 
infizierten  Samenzellen  als  auch  durch  das  infizierte  Ei.  Der  Nachweis,  daß  die  In¬ 
fektion  so  erfolgt,  ist  aber  niemals  geführt.  Es  gibt  zwar  Forscher,  die  an  dieser 
Möghchkeit  festhalten  —  Hochsinger,  Fischl,  Almkvist,  Williams  und 
Golay  — ;  eüiwandfrei  bewiesen  ist  nur  die  Übertragimg  der  Spirochäte  von  der 
kranken  Mutter  axif  dem  Wege  durch  die  Plazenta,  mid  die  experimentellen  For¬ 
schungen  sprechen  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  (Uhlenhuth  und  Mulzer, 
Philipp). 

L'm  das  Kind  zu  schützen,  müssen  vir  also  die  kranke  Mutter  rechtzeitig  be- 
handehx.  Die  Erfassimg  des  kranken  Vaters  spielt  in  diesem  Rahmen  eine  unter¬ 
geordnete  RoUe,  da  die  Infektion  der  Frucht  nur  arxf  dem  Lhnwege  über  die  Mutter 
zustande  kommt. 

Vorbedingimg  für  die  Behandlung  ist  die  rechtzeitige  Diagnosen  Stellung 
bei  der  Mutter;  diese  ist  außerordentlich  schwer. 

Für  die  Schxvierigkeiten  der  Diagnose  kommen  vor  allem  zwei  Gründe  in  Frage: 
an  erster  Stelle  steht  der  häufig  sonderbare  und  von  dem  Verlauf  der  Krankheit 
beim  Mami  vielfach  abweichende  Ablauf  bei  der  Frau.  Diese  Verhältnisse  haben  eine 
neuerhche  gute Schildermig  durch  Warthin  erfahren.  In  fast  50%  der  Fälle  (Finke - 
ner  imd  Neu  garten,  Philipp  u.  a.)  weisen  die  syphilitischen  schwangeren  Frauen 
überhaupt  keine  klinischen  S^kTuptome  auf  und  wissen  nichts  von  ihrer  Infektion; 
sie  sind  latent  luetisch. 

Man  muß  bei  ihnen  annehmen,  daß  der  Primäraffekt  im  Innern  der  Genitalien  unerkannt 
gebheben  ist  —  jedem  Gynäkologen  sind  solche  ZufaUsentdeckungen  von  Primäraffekten  der 
Portio  und  der  Scheide  bekannt.  Oder  aber  es  ist  überhaupt  nicht  zur  Ausbildung  eines  Primär¬ 
affektes  gekommen ;  die  beim  Koitus  deponierten  Spirochäten  sind  in  den  Zervikalkanal  gelangt, 
vielleicht  auch  in  das  Corpus  uteri  und  von  hier  durch  eine  Gewebslücke  —  die  Menstruation 
mit  ihren  Folgeerscheinungen  für  die  Schleimhaut  bietet  dafür  günstige  Gelegenheit  —  in  den 
Säftekreislauf  (siehe  die  Untersuchungen  von  D.  Fuchs  aus  der  Neißerschen  Klinik  und  die 
Einzelbefunde  von  Gellhorn  und  Ehrenfest).  Die  sekundären  Erscheinungen  der  Krankheit 
können  bei  ihrer  Flüchtigkeit  später  übersehen  werden. 

Diese  Form  der  latenten  Syphilis  ist  einzig  und  allein  durch  die  Seroreaktionen 
zu  erfassen;  es  sei  denn,  daß  eure  latente  Luetikerin  ein  sj-philitisches  Ivind  zur 
VvVlt  bringt,  auf  Grimd  dessen  dann  die  Diagnose  der  Lues  der  Mutter  gestellt  wird. 

Die  zweite  Schwierigkeit  besteht  darin,  die  Seroreaktionezi  in  der  Gramdität 
richtig  zu  bewerten;  mid  vor  allem  hieraus  erklärt  sich  die  große  LMsicherheit,  die 
über  die  Beziehungen  der  Lues  zu  den  Gestationsvorgängen  im  Laufe  der  Jahre  ent¬ 
standen  ist. 

Schon  bald  nach  der  Entdeckmig  der  Wa-Reaktion  fiel  auf,  daß  Schwangere, 
die  sicher  nicht  luetisch  waren,  nach  der  Wa-Reaktion  positiv  reagierten,  und  daß  dieser 
positive  Ausfall  dami  später  nach  der  Geburt  verschwand.  IMan  naimte  diese  Er¬ 
scheinung  „unspezifischen  Ausfall“.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  unspezi¬ 
fischen  Ausfalles  in  der  Gravidität  schwanken  sehr  erheblich,  zvischen  10%  und 
mehr  auf  der  einen  und  fast  0%  axif  der  anderen  Seite,  je  nach  der  angewandten 
Technik.  Ich  kann  hier  nicht  auf  Eüizelheiten  und  die  große  Literatur  emgehen; 
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icJi  \  (M  W eise  auf  (li('  /,iisainiii(Mil'asscMi(l((  I  )af.sk‘llMng  von  N  ii  ni  l)e rgtsr  inid  ttuM'jie 
ScliiltIcMMiiig.  Ich  will  Jii(M'  mir  (MAvälmcn,  daß  so  soigfaltigo  und  (M'fahrcjic  (Jjiter- 
siicIkm-  wie  Boas  und  ( J  a  in  nud  t  liof  t  hei  ilu'iM'  'l’ccJinik  dc‘r  Jicaktioii  überhaupt 
keine  imspe/.ifiselnMi  Ansfälk'  saluMi. 

Aufl'alliMid  ist  aneli,  daß  di(‘  auslandiselie,  nainenlJieJi  die  anierikanischo  l^iteratur 
nielit  soviel  AngalxMi  üImm'  nnspezii'isehe  Ausfälle  der  iSeroreaktioueji  in  der  Gravidität 
(Mdhält  wie  die  diMdseJu'.  .Man  ist  dort,  im  allgcMiHMiien  gemeigt,  den  jiositiven  Ausfall 
d(M'  W'a- lleakt ion  eiiUM’  Syiihilis  gleicJi/.nset/cm.  Ans  dieser  versehiedenen  Auffassung 
erklärcMi  sieJi  /.um  'l'eii  die;  untersehiedlielien  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Lues 
b(M  d(M’  li’rau,  die  Häufigkeit  der  kranken  Kinder  luetischer  Mütter,  unterschiedliche 
HehandlmigscMfolge  nsw.  Kinige  Antormi  konimen  offenbar  zu  vmllkoinnienen  Fehl- 
•sehlüssen,  indem  sie  ihre  mis])ezifisehen  Ausfälle  als  Lues  ansjireehen.  (So  fanden 
z.  H.  (Sehnmann  und  ffaimes  liei  l!»2  von  ()()2  graviden  Frauen  in  Philadelphia 
eine  positive  Wa-Jieaktion  mul  fassen  sie  als  (Syj)lulis  auf  (27,8%).  Von  diesen  192 
angeblich  syjihilitisclien  Frauen  wurden  149  =  78%  lebende  Kinder  geboren;  und 
daraus  zielien  sie  den  (Schluß,  daß  von  ö  syphilitischen  Frauen  4  lebende  und  nur 
1  totes  Kind  geboreji  werden.  Das  widersjiriclit  vollkommen  unseren  Erfahrungen; 
hiei'  handelte  es  sich  eben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  um  (Syphilis,  sondern  um 
un.spezifische  Ausfälle.  Es  ließen  sich  viele  solcher  Beispiele  aus  der  Literatur  an¬ 
führen. 

^Vie  können  wir  nun  in  jiraxi  diese  nnsjiezifischen  Ausfälle  ausschalten  und  die 
(Seroreaktionen  brauchbar  gestalten.^  Generell  läßt  sich  diese  Frage  nicht  beant¬ 
worten.  Es  muß  ein  jeder,  der  auf  Grund  von  Seroreaktionen  die  Diagnose  auf  Syphilis 
in  der  Gravidität  stellen  will,  selber  sich  die  Erfahrungezi  erwerben,  wie  er  seine  (Sero¬ 
reaktionen  zxi  bewerten  hat.  Es  iziag  diese  Forderung  sonderbar  klingen,  sie  ist  aber 
begründet  durch  die  vielen  Faktoren,  die  bei  der  Anstelhmg  der  Seroreaktionen  eine 
Bolle  spielen.  Es  muß  hier  der  Kliniker  mit  dem  (Serologen  Hand  in  Hand  arbeiten 
und  jeden  einzelnen  Fall  genau  verfolgen.  Dann  wird  er  zum  Ziele  kommen.  An 
der  Lmiversitäts-Frauenklinik  Berlin  sind  wir  zw'ecks  Klärung  der  Frage  in  folgender 
\\"eise  vorgegangen.  Es  Avurden  mit  dem  Armvenenblut  neben  der  Wa-Reaktion  die 
Meinecke-Trübungsreaktion  und  die  Reaktion  nach  Sachs-Klopstock  angestellt, 
ferner  wurde  nach  der  Geburt  die  Nabelschnur  auf  (Spirochäten  im  Dimkelfeld  unter¬ 
sucht,  und  ferner  wurden  nach  Möglichkeit  alle  Frauen,  die  irgendAvie  positiv  reagiert 
hatten,  zur  Nachuntersuchung  nach  einigen  Monaten  bestellt.  Die  bei  mehreren 
tausend  Frauen  systematisch  durchgeführte  Untersuchmig  klärte  uns  auf,  Avie  AA'ir 
tlie  Reaktionen  zu  beAAerten  haben.  Fällt  die  TFa-Reaktion  allein  positiv 
aus,  so  kann  daraus  ein  diagnostischer  (Schluß  nicht  gezogen  Averden 
(etAA'a  5 — 6%  unspezifische  Reaktionen).  Fallen  dagegen  alle  drei  Reaktionen 
oder  zum  mindesten  zAvei  positiA'  aus,  so  liegt  mit  größter  Wahr¬ 
scheinlichkeit  eijie  syphilitische  Erkrankung  A'or.  Besonders  A'crläßlich 
erAA'ies  sich  uns  und  zahlreichen  Untersuchern  die  Meinecke-Trübungsreaktion.  Sie 
zeigte  nie  unspezifische  Ausfälle,  und  Avar  auch  mehrfach  ]iositiA’,  avo  bei  ]zositiver 
Lues  die  Wa-Reaktion  Amrsagte.  Das  gilt  für  (SchAAangersehaft  und  Geburt  mit  einigen 
Einschränkungen,  deren  Beachtung  jiraktisch  A'on  Wichtigkeit  ist.  ln  den  ersten 
ö  (SchAvangerschaft.sjnonaten  Averdeu  bei  intakter  GraAÜdität  unspezifische  Reak- 
tioiuMi  so  gut  Avie  gar  nicht  getroffen:  beim  Abort  in  diesen  Monaten  kommen  un- 
spc'zifische  Reaktionen  nur  A’ereinzelt  vor  (siehe  auch  Pöek).  Ein  |)ositiver  Ausfall 
aller  drei  (Seroreaktionen  in  den  (M'sten  Graviditätsmonaten  zeigt  also  mit  den  auch 
sonst  für  die  Reaktionen  gültigen  Finsehi'änkungen  eine  Lues  an.  Das  ist  im  Hin- 
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blick  auf  die  günstigen  Erfolge,  die  man  mit  der  Behandlung  gerade  im  Beginn  der 
Schwangerschaft  erzielt,  von  Wichtigkeit.  Die  unspezifischen  Ausfälle  s])ielen  prak¬ 
tisch  erst  vom  (i.  Monat  ab  eine  Rolle,  und  hier  ist  es  in  der  Tat  für  den  Arzt  oft  außer¬ 
ordentlich  schwer  zu  entscheiden,  wie  er  sich  verhalten  soll,  und  für  den  Patienten 
von  größter  Bedeutung,  wie  er  behandelt  wird.  Rer  jmsitive  Ausfall  aller  drei  Reak¬ 
tionen  bedeutet  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  eine  Lues. 

Es  kommen  allerdmgs  selten  auch  Eälle  vor,  wo  die  Erauen  mehrfach  in  der 
Gravidität  und  unter  der  Geburt  positiv  reagiert  hatten,  wo  S]jäter  gesunde  Kinder 
geboren  wurden,  und  wo  nach  Monaten  die  Reaktionen  negativ  ausfielen.  Solche 
Fälle  kami  man  nicht  deuten.  Die  Erauen  sind  höchstwahrscheinlich  liiisch ;  beweisen 
kann  man  es  nicht.  Solche  Fälle  zeigen  aber,  welche  Schwierigkeiten  sich  im  Einzel¬ 
fall  ergeben  kömien.  Bei  der  Betrachtung  des  gesamten  Problems  fallen  sie  jedoch 
nicht  ins  Gewicht. 

Unsere  Stellungnahme  ist  nun  folgende:  Wenn  eine  Frau  in  der  zweiten  Gravi¬ 
ditätshälfte  mit  allen  drei  Seroreaktionen  mehrfach  positiv  reagiert,  und  nicht  alle 
sorgfältig  erwogenen  Xebenumstände  gegen  eine  Lues  sprechen,  so  raten  wir  ihr  zur 
Behandlung.  Wenn  sie  nicht  will,  gibt  uns  heute  das  Gesetz  eine  Handhabe.  Man 
wird  aber  auch  hier  gelegentlich  Ausnahmen  machen  müssen.  In  jedem  Fall  muß 
der  Arzt  unter  genauester  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände  sich  entscheiden. 

Es  smd  dies  unsere  auf  Grund  genauer  Untersuchungen  gemachten  Erfahrungen. 
Sie  setzen  uns  instand,  die  Lues  aiich  in  der  Schwangerschaft  und  im  W’^ochenbett 
zu  erkennen  und  die  unspezifischen  Ausfälle  außer  acht  zu  lassen.  Ich  weiß  jedoch 
nicht,  wie  andernorts  in  der  Gravidität  angestellte  Seroreaktionen  bewertet  werden 
müssen.  Es  muß  sich  jeder  mit  seinen  Methoden  einarbeiten. 

Wir  müssen  also  verlangen,  daß  bei  jeder  Graviden,  die  zum  Arzt  kommt,  die 
Seroreaktionen  angestellt  werden.  Daß  daneben  eine  genaue  Anamnese  und  klinische 
Untersuchung  von  Wichtigkeit  ist,  bedarf  kaum  besonderer  Erwähnung,  denn  auch 
seronegative  Frauen  können  u.  L^.  syphilitische  Kinder  gebären.  So  können  bei 
einer  Frau,  die  früher  wegen  Lues  behandelt  worden  ist,  die  Seroreaktionen  negativ 
geworden  sein,  und  doch  verlangt  dieser  Zustand  mit  Rücksicht  auf  das  Kind  eine 
erneute  Behandlung  in  der  Gravidität.  Auch  gibt  es,  wie  allgemein  bekannt,  Fälle, 
wo  Frauen  mit  Lues,  die  s\"[3hilitische  Kinder  gebären,  seronegativ  reagieren.  Bei 
solchem  Vorgehen  dürfte  es  ziemlich  restlos  gelingen,  jeden  Fall  von  Syphilis  bei  den 
zur  Untersuchung  kommenden  Graviden  zu  erfassen. 

Nmi  kommen  aber  längst  nicht  alle  Graviden  zur  Untersuchung.  Viele  suchen, 
wenn  überhaupt,  den  Arzt  erst  zur  Entbindung  auf.  Aber  auch  jetzt  muß  es  sich 
der  Arzt  zur  Pflicht  machen,  genau  auf  Syphilis  zu  fahnden.  Entdeckt  er  eine  Lues 
unter  der  Geburt,  so  kann  für  spätere  Schwangerschaften  noch  viel  Unheil  verhütet 
werden;  es  darf  nicht  Vorkommen,  daß  eine  Frau  ein  syphilitisches  Küid  nach  dem 
anderen  zur  Welt  brüigt  und  nicht  behandelt  ist,  ja  nicht  einmal  ihre  Kranldieit 
kennt.  Es  smd  also  auch  bei  jeder  gebärenden  Frau  die  Seroreaktionen  anzustellen. 
Sie  sind  in  der  gleichen  Weise  zu  beurteilen  wie  in  der  Gravidität.  Unspezifische 
Reaktionen  verschwinden  im  Verlauf  des  Wochenbettes,  nach  Esch  spätestens 
am  7.  Tage.  Nach  unseren  Erfahrungen  bleiben  sie  manchmal  noch  länger  bestehen, 
und  auch  Klaften  sah  unsjiezifische  Ausfälle  über  den  7.  Tag  hinaus. 

Unter  der  Geburt  wird  vielfach  auch  das  Rctroplazentarblut  zur  Anstellung 
der  Seroreaktionen  benutzt,  und  es  erscheint  bei  sorgfältiger  Untersuchung  ebenfalls 
brauchbar.  Für  Einzelheiten  verweise  ich  auch  hier  auf  Nürnbergers  und  meine 
Darstellung. 
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Nun  l)('sa<’i  aix'i'  dui'  scrologiscOio  Ausl'all  doH  iiiüttca’liciJioii  lllutoH  nocli  nichts 
id)cr  das  Schicksal  des  Kindes.  lOs  kann  unter  IJtuständen  trotz  Erkrankung  der 
•Midier  gesund  hleiheii,  und  atidc'i'erseits  ka-nn  eine  syjJiili tische  Mutter  mit  negativen 
Serorc'aktioiuMi  gelegentlich  ein  sypliilitiselies  Kind  zur  Welt  hringeji.  Das  Kind  muß 
deshalli  hei  der  (Jehnrt  ehetdalls  auf  Lues  untersucht  werden  und  in  gleiclier  Weise 
die  Nachgelmrtstei l('.  hiine  exakte  Krailnliagnose  ist  mit  liüeksicht  auf  den  Erfolg  der 
llehaiidlnng,  wie  wir  salien,  von  außerordeidf icher  Jhsleutnng.  Die  Schwierigkeiten 
liegen  darin,  daß  (‘inmal  hei  der  (fehnrt  ein  großer  'IVil  der  syphilitischen  Kinder 
anselieiiK'iid  g(‘snnd  sind  und  erst  im  Vk'flanf  von  einigen  Monaten  er’kranken,  und 
aiid(‘rei'S(‘its,  daß  gc'i’ade  symptomlose  Mütter,  die  von  ihrer  Jnfektion  nichts  wissen, 
Juinfig  tote  Kinder'  gehär'en,  d(*nen  die  Diagnose  nicht  ohne  weiteres  aitf  dem  Gesicht 
gi'sehriehen  steht.  VVi'nri  aiieh  hd%  der  mazerierrten Kinder  luetisch  sind,  bleiben  doch 
10%  übrig,  für  di(‘  ander-e  Ur, Sachen  in  Er'age  kommen,  und  es  kommen  da  verhärrgnis- 
\()Ue  Kelildiagnoscri  vor'. 

h'olgerrde  Richtlinien  können  dem  Geburtshelfer  dienen: 

1.  Das  Nabelvenenblut  wird  in  Inesverdachtigen  .ktillen  bei  der  Geburt  ent¬ 
nommen  und  dann  serologisch  untersucht.  Der  serologische  Ausfall  gibt  allerdings 
nur-  wenig  .\nhalts])nnkte.  Ist  er  positiv,  dann  liegt  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
eine  Lues  vor;  cs  gibt  aber  Ausnahmen  (Hietschel,  Boas,  Klaften),  so  daß  es 
sich  empfiehlt,  nach  einigen  Tagen  am  Kinde  die  Reaktion  zu  wiederholen.  Fallen 
die  Reaktionen  negativ  aus,  so  kann  daraus  kein  Schluß  gezogen  werden,  da  nach 
unseren  Erfahrungen  etwa  80%  der  sicher  syjrhilitischen  Kinder  aus  dem  Nabel- 
venenblut  seronegativ  reagieren.  Die  Seroreaktionen  w'erden  meist  erst  im  Verlaufe 
des  extrauterinen  Daseins  bei  ihnen  positiv. 

Die  Entnahme  des  Blutes  ist  einfach  und  kann  in  gleicher  Weise  im  Privathause 
wie  in  jeder  Klmik  geschehen. 

2.  Nabelschnur  und  Plazenta  werden  genau  untersucht.  Auf  histologische  Ver¬ 
änderungen  und  die  Möglichkeit,  die  Spirochäten  im  Schnitt  nachzuwnisen,  gehe  ich 
hier  nicht  ein,  da  dies  ein  Laboratorium  und  geschulte  Kräfte  verlangt.  Immerhin 
sollten,  wenn  irgend  möglich,  Stückchen  der  verdächtigen  Plazenta  oder  Nabelschnur 
zu  emem  pathologischen  Anatomen  geschickt  werden,  der  dann  häufig  in  der  Lage  sein 
wird,  ein  Urteil  abzugeben. 

3.  In  der  Klinik  soll  weiter  versucht  werden,  in  der  frischen,  verdächtigen  Nabel¬ 
schnur  Si)irochäten  im  Dunkelfeld  zu  finden.  Dies  gelingt  zuweilen  überraschend 
leicht,  und  dann  ist  jeder  Zwnifel  behoben.  Dieser  Si^irochäteimachweis  ist  in  gleicher 
Weise  wnrtvoll  beim  toten  und  beim  lebenden  Kinde. 

4.  Es  kommt  als  weitere  Untersuchungsmethode  die  Lhitersuchung  des  Skeletts 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  in  Frage;  doch  ist  dies  beim  einige  IMonate  alten 
Kinde  mehr  von  Wichtigkeit  als  beim  Neugeborenen. 

5.  Dazu  gesellt  sich  eine  genaue  klinische  Untersuchung,  die  aber  nur  in  einem 
kleinen  Teil  der  Fälle  eine  Entscheidung  erlaidjt.  Luesverdächtige  Kinder,  außerhalb 
der  Klinik  geboren,  sollten  so  bald  wie  möglicli  zu  einer  genauen  Untersuchung  in 
eine  Kinderj^oliklinik,  eine  Säuglingsfürsorge  oder  dergleichen  gebracht  werden,  wo 
sie  dann  weiter  unter  Beol)achtung  l)leiben  oder  evcmtuell  behandelt  werden.  Eine 
Zusammenstellung  v.  Pfaundlers  belehrt  uns  über  das  zeitliche  Auftreten  der 
ersten  Symptome.  Es  treten  die  ersten  Ersclieinungen  auf  bis  zum  Ende  der  ersten 
Woclie  in  14%,  der  zweiten  in  2()°(,,  der  di'itten  Ilüiclic  in  28%,  der  viertem  in 

d(‘r  fünften  in  ü4%,  der  sechsten  in  bO”,,,  siebentc'n  Woehe  in  72“o,  iU'hten 
in  80%,  der  neunten  in  88%,  der  zehubvii  Woehe  in  91%  der  überhaupt  in  solcher 
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Form  manifest  werdenden  Fälle.  Danach  ist  die  Diagnose  zur  Zeit  der  Geburt  am 
unsichersten,  aber  auch  später  A^ird  bei  sachkundigstem  Vorgehen  ein  Teil  der  Fälle 
der  klinischen  Entdeckung  entgehen. 

Wenn  uns  auch  der  Si^irochätemiachweis  in  der  Nabelschnur,  die  histologische 
Untersuchmig  von  Plazenta  mid  Nabelschnur,  die  Seroreaktionen  und  auch  die 
Eöntgenimtersuchiuig  des  Skeletts  in  manchen  Fällen  gestatten,  die  Diagnose  auf 
Lues  zu  stellen,  wo  noch  klüiische  Stnnptome  fehlen,  so  bleibt  doch  noch  ehre  Reihe 
von  Küidern  übrig,  wo  wir  bei  oder  kurz  nach  der  Geburt  vorerst  nicht  entscheiden 
können,  ob  sie  sj’philitisch  oder  ob  sie  der  Infektion  entgangen  sind.  Wer  sich  nicht 
entschließen  kami,  solche  Ivinder  sofort  zu  behandeln  (Präventivbehandlung),  muß 
dafür 

6.  Sorge  tragen,  daß  sie  unter  dauernder  Kontrolle  bleiben  und  nicht  erst  zum 
Ai'zt  kommen,  wemi  die  Behandlung  wegen  der  schweren  Ausbreitimg  der  Erkrankung 
ehre  schlechte  Prognose  hat.  Hier  muß  der  Geburtshelfer  mit  dem  Pädiater  und  den 
Säuglingsfürsorgestellen  Zusammenarbeiten.  Die  regelmäßige  Nachimtersuchung  der 
verdächtigen  Säuglüige  ist  ehr  wichtiger  Faktor  der  Diagnosenstellung. 

Auf  die  Fragen  der  Behandlung  syphilitischer  Frauen  gehe  ich  nicht  ein,  zumal 
diese  in  die  Hand  des  SpeziaHsten  gehört.  Hier  muß  der  Frauenarzt  in  engster  Fühlung 
mit  dem  S^’phüidologen  stehen.  Ich  kaiur  nur  eüiiges  Grimdsätzliches  anführen: 

Sobald  die  Diagnose  auf  S;vphilis  in  der  Gravidität  gestellt  ist,  soll  die  Behandlimg 
emgeleitet  werden.  Theoretisch  sollte  dies  so  früh  vie  möglich  geschehen;  da  aber 
natru’gemäß  die  meisten  Frauen  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  den  Arzt  noch 
nicht  auf  suchen,  kami  diese  Forderung  praktisch  nicht  erfüllt  werden.  Wie  unsere 
Erfahrimgen  uns  zeigen,  genügt  es  aber,  wenn  die  erste  Behandlung  mit  dem  vierten 
Graviditätsmonat  eüisetzt,  weil  es  vorher  wahrscheinlich  noch  nicht  zur  Infektion 
der  Frucht  kommt.  Die  meisten  wenden  bei  der  zur  Verfügung  stehenden  knap)pen 
Zeit  zwei  kombinierte  Kuren  mit  5 — 6  wöchiger  Pause  an.  Für  Eüizelheiten  ver¬ 
weise  ich  auf  die  neuerliche  Darstellung  von  E.  Hoffmann.  Andere  ziehen  eine 
über  die  ganze  Schwangerschaft  ausgedeluite,  protrahierte  Behandlimg  vor. 

Aber  auch  dann,  weim  die  Diagnose  nicht  frühzeitig  in  der  Gravidität  gesteht 
ist,  soU,  gleichgültig,  vie  weit  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist,  behandelt 
werden:  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Aussichten  der  Kmder  solcher  Frauen, 
die  ungenügend  behandelt  sind,  sich  immer  noch  besser  gestalten  als  die  der  gar  nicht 
behandelten. 

Dem  Salvarsan  kommen,  sofern  die  Frauen  sorgfältig  beobachtet  werden,  für 
die  Gravidität  kehie  besonderen  Schädigungen  zu.  Es  gibt  Autoren,  die  gegenteüiger 
Ansicht  smd  (neuere  Literatur  darüber  siehe  bei  Pritzi).  Eüüge  Autoren  (Buschke) 
glauben  auch  mit  Quecksilber  oder  Wismut  allein  zum  Ziele  zu  kommen. 

Eine  Unterbrechung  der  Gravidität  wegen  S\^hi1is,  die  wissenschaftlich  ver¬ 
einzelt  erwogen  ist  imd  praktisch  gar  nicht  so  selten  vorgenommen  wird,  kommt 
nicht  in  Frage.  Sie  wäre  gesetzlich  ungerechtfertigt. 

Die  meisten  Geburtshelfer  stehen,  was  die  Auswahl  der  zu  behandelnden  syphi- 
htischen  Frauen  an  langt,  auf  dem  von  Garn  me  Ith  oft  formulierten  Standpiuikt. 
Danach  wird  jede  Frau,  die  an  Syphilis  leidet  oder  früher  daran  gelitten  hat,  in  der 
Schwangerschaft  auf  alle  Fälle  behandelt,  gleichgültig,  wie  oft  und  ausgiebig  die 
Frau  früher  behandelt  worden  ist,  gleichgültig,  wie  zur  Zeit  die  Seroreaktionen  aus- 
fallen.  Es  können  selbst  von  Frauen,  bei  denen  die  Infektion  20  Jahre  und  mehr 
zurückliegt,  und  die  inzwischen  gesunde  IGnder  geboren  haben,  syphilitische  Kinder 
geboren  werden.  Es  existieren  ferner  Beispiele  dafür,  daß  Frauen,  die  vor  der 
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Scliwaiiffcrscliiift  hcliaiHlelt  und  ans  der  Bcliandinng  als  geheilt  entlassen  sind, 
kianke  Kinder  /,nr  VVc'lt  hringen,  seihst  wenn  widirend  dei*  ganz(‘n  Seliwangersehaft 
die  Seroreakl  innen  negativ  waren.  K.  1 1  ol'l' in  an  n  steht  auf  ('inem  etwas  anderen 
Standpnnkt.  hhiK'  Kran,  di(‘  das  volle,  ert'ahrnngsgc'niiiß  zur  lleilnng  ausreichende 
.Mehrknrensysteni  regehnid.hg  genug  dnrehgeinaeht  hat,  bedarf  nach  seiner  Ansicht 
keiner  noehnialigen  Behandlnng  in  der  (Iravidität.  hir  selber  alK'i-  rät,  in  (Irenzfällcn 
lieber  zn  vorsichtig  als  zn  lässig  zn  sc'in,  und  in  jiraxi  ist  es  hei  den  nieistcai  in  die 
Klinik  koininenden  Kranc'ii  nninöglieh  zn  entseli(‘iden,  oli  die  Behandlung  tatsächlich 
ausreichend  war;  ih'shalh  wird  inan  —  mit  Ausnahmen  -  an  den  ({amrnelthoft- 
scheii  Kegeln  feslhalten  können. 

.\ls  X'orlxMignng  gc'gen  die  lnh>ktion  dei-  Nachkommen  wird  in  manchen  Fällen 
di(‘  von  K.  Iloffmann  em|)fohlen(“  ])räveidiv(‘  Behandlung  solcher  Frauen  in  Frage 
kommen,  di(‘  dnreh  ihren  UJi  infektiöser  Lues  leichmden  Mann  stark  gefährdet  sind. 

Aneil  die  Behandlung  der  Kinder  sy])inlitischer  Mütter  gehört  in  die  Hand 
des  Kaelimannes.  Hier  nur  einige  grundsätzliche  Richtlinien;  Nicht  behandelt  zu 
wi'rden  hrauehem  die  gesunden  Kinder  von  syphilitischen.  Muttern,  die  in  der  Gravis 
dität  ausreichend  behandelt  worden  sind.  Da  die  Chancen,  gesund  zu  bleiben,  für 
die  Kinder  von  syphilitischen  Müttern,  die  entweder  überhaupt  nicht  oder  nur  un¬ 
genügend  behandelt  sind,  außerordentlich  gering  sind,  vei’langen  manche  ihre  prä¬ 
ventive  Behandlung  in  jedem  Fall  (z.  B.  Klaften),  und  da  die  Aussichten  der  so 
behandelten  Ivinder  scheinbar  recht  gute  sind,  sollte  sie  möglichst  ausgebreitete 
Anwendung  finden.  Wem  es  aber  widerstrebt,  ein  solches  Kind  zu  behandeln,  ohne 
daß  er  bei  ihm  sicher  die  Diagnose  auf  Syphilis  gestellt  hat,  muß  alle  Mittel  der  Früh¬ 
diagnose  anwenden,  da  die  Behandlung  vor  Ausbruch  klinischer  Symptome  bessere 
Resultate  gibt  als  die  Spätbehandlung.  Betreffs  Einzelheiten  verweise  ich  auch  hier 
auf  die  Darstellung  von  E.  Hoffmann. 

ln  praxi  kommt  es  auf  eine  gute  Zusammenarbeit  des  Geburtshelfers  mit  dem 
Kinderarzt  an.  Der  Geburtshelfer  muß  jedes  syphilitische  oder  der  Infektion  ver¬ 
dächtige  Kind  sogleich  dorthin  weisen,  wo  es  sachgemäße  Behandlung  bekommt. 
Am  besten  geschieht  dies  bei  stationärer  Behandlung  in  einer  Kinderldinik.  Eine 
ambulante  Behandlimg  richtig  durchzuführen,  ist  in  einer  Großstadt  so  gut  wie  un- 
mögheh;  jeder,  der  luetische  Frauen  und  ihre  Kmder  nachuntersucht,  weiß,  wie  schwer 
es  ist,  sie  regelmäßig  heranzuziehen. 

In  den  nordischen  Ländern  leisten  die  Welanderheime  (siehe  Ahman)  gute 
Arbeit.  Bei  ims  fehlt  es  an  Mittehi  dazu.  Wir  hoffen  aber,  daß  in  Zukunft  nicht 
mehr  genügend  syphilitische  Kinder,  die  ein  Welanderheim  füllen  würden,  geboren 
werden.  Je  mehr  Prophylaxe  getrieben  wird  in  Form  einer  Behandlung  der  Mutter, 
desto  eher  werden  wir  derartige  kostspielige  Einrichtungen  entbehren  kömien. 

Geht  man  auf  ilie  beschriebene  Weise  vor,  so  wird  es  gelingen,  durch  rechtzeitige 
Erfassung  vielem  Unheil  vorzubeugen. 

Ein  großer  Teil  der  behandlungsbedürftigen  Frauen  aber  kommt  dem  Arzt  gar 
nicht  zu  Gesicht.  Es  muß  miser  Bestreben  sein,  auch  sie  heranzuziehen  und  unsere 
Diagnosemöglichkeiten  auf  sie  auszudehnen.  Gesetzliche  Maßnahmen  dafür  besitzen 
wir  nicht;  das  Gesetz  zur  Bekämjifung  der  Geschlechtskrankheiten  ermöglieht  dem 
Arzt  nicht,  die  Diagnose  auf  S,vi)hilis  zu  erzwingen;  er  ist  lediglich  in  der  i^age,  eine 
svphilitische  Schwangere,  die  ja  wegen  der  Gefahr  (hu-  Ülx'rtragimg  der  Erkrankung 
auf  die  Frucht  als  ansteckungsgefährlich,  anzusehen  ist,  behandeln  zu  lassen.  Aber 
abgesehen  davon  ist,  worauf  G rot j  ahn  mit  Recht  besonderen  Wert  legt  und  worin 
ihm  jeder  erfahriMie  Kliniker  bei|iflichten  wird,  vor  der  Anwendung  jeden  Zwanges 
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zu  warnen.  Es  muß  Allgemeingut  sein,  daß  eine  Untersucliung  auf  Lues  —  mag 
man  sie  nemien,  wie  man  will  —  in  der  Gravidität  ebenso  ausgeführt  wird,  wie  eine 
Untersuchung  des  Urins  aid'  Eiweiß  oder  eine  Feststellung  der  Kindslage.  Daß  dies 
praktisch  auch  ohne  Zwang  durchführbar  ist,  beweisen  die  Erfahrungen  vieler  Frauen¬ 
kliniken.  Hahn  hat  die  Möglichkeiten  erwogen,  die  existieren,  die  Diagnose  auf 
mügiichst  breite  Schichten  auszudehnen.  Er  empfiehlt,  sowie  dies  z.  B.  in  Wien  ge¬ 
schieht,  den  schwangeren  Frauen,  die  ihr  Blut  haben  untersuchen  lassen,  besondere 
'\’'orteile  zu  gewähren,  geldliche  Unterstützung  oder  in  Naturalien.  Das  ist  ein  gang¬ 
barer  Weg.  Viel  wirksamer  würde  es  sein,  die  Gewährmig  der  Schwangerschafts-, 
Wochen-  und  Stillhilfe  von  dem  Nachweis  der  ausgeführten  Syphilisuntersuchung 
gesetzgeberisch  abhängig  zu  machen.  Hahn  selber  lehnt  eine  solche  Maßnahme  vor¬ 
läufig  ab ;  es  muß  einstweilen  daran  gearbeitet  werden,  möglichst  viel  einwandfreies 
Material  zu  schaffen,  das  eine  sichere  Grundlage  für  eine  solche  Maßregel  bildet. 

Aber  wir  sind  ja  heute  noch  längst  nicht  so  weit,  daß  überall,  wo  Schwangere 
und  Gebärende  zur  Behandlung  kommen,  überhaupt  auf  Sy^Dhilis  gefahndet  wird. 
Wenn  die  Diagnose  auch  schwierig  ist,  so  sollte  sie  doch  überall  bei  dem  Gewmn, 
der  von  ihr  abhängt,  durchgeführt  werden.  Über  die  Hälfte  aller  Schwangeren  ließen 
sich,  wie  Hahn  ausführt,  erfassen.  62,5%  aller  Schwangeren  haben  sich  1925  vom 
Arzt  oder  der  Eiü-sorge  ihre  Gravidität  bescheinigen  lassen  und  hatten  sich 
diagnostisch  zugänglich  erwiesen. 

Eine  Vorbedingung  ist,  daß  die  Kosten  der  serologischen  Untersuchungen,  die 
sich  für  jede  Reaktion  bei  größeren  Untersuchungsreihen  auf  etwa  RM  0,50  stellen, 
aufgebracht  werden.  Soweit  es  sich  um  Krankenkassen,  Stadtgemeinden  usw.  handelt, 
geschieht  dies  zum  Teil.  Andere  Behörden  verhalten  sich  ablehnend.  Auf  sie  muß 
überzeugend  üi  entsprechendem  Siime  emge wirkt  werden.  Die  Kosten  für  die  An¬ 
stellung  der  Reaktionen  und  die  Ausführung  der  Behandlung  in  der  Gravidität  sind 
nicht  zu  vergleichen  mit  denen,  die  durch  Unterhaltung  und  Pflege  von  kongenital¬ 
luetischen  Personen  entstehen,  die  unter  Umständen  für  ihr  Leben  erwerbsun¬ 
fähig  sind. 

Zum  Sch  hiß  fasse  ich  noch  einmal  kurz  zusammen,  was  heute  zur  Bekämpfung 
der  kongenitalen  Lues  geschehen  kaim  und  muß: 

Der  Schwerpunkt  der  Bekämpfung  der  Lues  bei  Mutter  und  Kind  ruht  bei  den 
Frauenkliniken  mid  verw’andten  Instituten.  Es  müssen  dort,  soweit  noch  nicht  vor¬ 
handen,  die  notwendigen  Einrichtimgen  dazu  geschaffen  werden. 

Es  muß  bei  jeder  Graviden  mit  Hilfe  der  Seroreaktionen  auf  Lues  gefahn¬ 
det  werden.  Das  kann  im  Rahmen  einer  Schwangerenuntersuchmig  geschehen,  auch 
ohne  daß  die  Patientin  über  EinzeUieiten  unterrichtet  ist.  Dasselbe  hat  bei  jeder 
Gebärenden  zu  geschehen,  die  noch  nicht  in  der  Gravidität  imtersucht  ist. 

Liegt  der  Verdacht  einer  Lues  vor  auf  Grund  zweifelhafter  Seroreaktionen,  und 
vermag  der  Arzt  nicht  zu  entscheiden,  so  soll  er,  wenn  er  sich  nicht  zur  Behandlung 
entschließt,  die  Frau  und  das  Kind  mindestens  3  Monate  lang  beobachten. 

Liegt  eine  Lues  vor,  so  soll  die  Frau  behandelt  werden.  Es  dürfte  sich  empfehlen, 
daß  an  Frauenkliniken  vielleicht  zweimal  wöchentlich  em  Dermatologe  zur  Verfügung 
steht,  der  an  Ort  und  Stelle  die  Behandlung  vornimmt,  da  durch  die  Überweisung  von 
einer  Stelle  zur  anderen  erfahrungsgemäß  manche  Patienten  abhanden  kommen.  Es 
kann  so  die  Behandlung,  was  häufig  wichtig  ist,  völlig  unauffällig  im  Rahmen  der 
Schwangerenberatung  oder  der  Nachuntersuchung  nach  tler  Geburt  durchgeführt 
werden. 


\\)1 

Die  S(  li\\angci'('n()cfalMng.s.sl.('ll(‘  imiß  in  cngci'  V(‘tl)in(limg  stellen  mit  dem  Arzt, 
der  die  l'Iiithindiiiig  voriiimmt,  was  l(Meid,  dnreliznl'iiliren  ist. 

Willi  ein  sielier  sy|)lnlitiseli,es  Kind  oder  ein  Kind  einer  gar  nieht  oder  unzu- 
reieliend  lieliaiidelten  Mutter  gi'liorim,  so  soll  es  naeli  MöglielUeeit  einer  Kinderklinik 
zngel'iihrt  weiden,  die  dann  iiher  Kinzi'llieiten  vveiti'r  befindet.  Es  wird  von  den 
\’erliidt.nissen  abliängen,  ob  es  günstiger  ist,  die  Kinder  ambnlant  in  der  Frauen¬ 
klinik,  in  der  die  l^'ranen  entbunden  haben  und  die  diese  im  allgemeinen  aueli  leicht 
wieder  anl'snehen,  behandeln  zu  lassen.  Das  Ideal  vom  Gesiehtsjmnkt  einer  Ver 
einheitliehnng  wiire  ein  VVelanderhi'iin  aai  gröberen  Orten,  die  die  neugeborenen 
syjihilil isehen  Kinder  ans  allen  Idauenkliniken,  gleichgültig  ob  diese  staatliche, 
städtische,  Kassen-  oder  Fi'ivateini'ichtnngen  sind,  aufnehmen  müßten. 

Fraktisehe  Schwierigkeiten  entstehen  anfangs  vielleicht  aus  der  Bewertung  der 
Seroreakl innen.  Wenn  diese  aber  stets  in  demselben  Lalioratorium  unter  den  gleichen 
Bedingungen  angestellt  werden,  und  der  Kliniker  jeden  Fall  im  einzehien  verfolgt, 
wird  bald  eine  klare  Erkenntnis  gewonnen  werden.  Vielleicht  dürfte  es  sich  als  zweck¬ 
mäßig  erweisen,  wenn  diese  Untersuchungen  nur  an  wenigen  bestimmten  Stellen  vor- 
genomnien  würden. 

ln  Amerika  ist  die  ,,prenatal  care“  und  das  ,,follow  up“-System  —  wohl  aus 
jiekuniären  Oründen  —  durchw'eg  viel  mehr  entwickelt  als  bei  uns;  und  infolgedessen 
wird  auch  die  Syphilis  besser  erfaßt.  Es  können  diesem  engmaschigen  Netz  nur 
wenige  der  Behandlungsbedürftigen  entschlüpfen. 

\Veiui  wir  uns  diese  Eüirichtungen  aus  Personal-  und  Geldmangel  vorläufig  nicht 
gestatten  können,  so  kann  in  dem  oben  beschriebenen  Simie  doch  auch  bei  uns  ohne 
große  IMehrausgaben  gewirkt  werden.  Auf  die  Schwangerenberatimgs-  und  Unter¬ 
suchungsstellen  und  cüe  Frauenkliniken  fällt  die  Hauptbelastimg.  Durch  die  dort 
geleistete  Ai’beit  wird  aber  ein  weiterer  Schritt  zur  Erzielung  einer  gesunden  Nach¬ 
kommenschaft  getan. 
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Die  S(*liiilzalin])fle^c  als  (jllical  der  kommunalen 

G  esu  n  d  1 1  (u  t  si  i’irsor^e. 

Von 

II.  StuckcnSchllllMt,  iSangcrhaiisen. 

LJnal)sehljar  ist  die  Zald  der  Aufsätze,  Broschüren,  Flug-  und  Merkblätter,  die 
sich  mit  der  Frage  befassen,  warum  Zahnpflege  erforderlich  ist.  Ich  will  versuchen, 
eine  systematische  Übersicht  der  Gedankengänge  zu  geben. 

a)  Aus  ästhetischen  Gründen. 

Bewubt  oder  unbeAvußt  hat  der  Mensch  Empfinden  für  Schönheit.  Schön  heißt 
aber  medizinisch  normal  entwickelt  und  gesund  erhalten.  Will  aber  jemand  schön 
sein,  auf  andere  einen  guten  Eindruck  machen,  ist  der  Zustand  der  Zähne,  insbe¬ 
sondere  der  Frontzähne,  von  wesentlicher  Bedeutung.  Ein  gutes  Gebiß  läßt  auf 
gute  GesimcUxeit,  ein  gepflegtes  Gebiß  auf  Sorgfalt,  Sauberkeit  und  Ordnungsliebe 
schließen.  Das  sind  aber  Eigenschaften,  die  im  täglichen  Erwerbsleben  eine  erheb¬ 
liche  Rolle  spielen.  Da  sie  in  erster  Linie  Gewähr  bieten  für  gute  Leistungen  und 
wirtschaftlichen  Erfolg,  könnte  ein  guter  Beobachter  schon  aus  dem  Zustand  des 
Gebisses  auf  das  Können  und  die  Fähigkeit  seines  Trägers  schließen.  Daß  anderer¬ 
seits  jemand  mit  verwahrlostem  Gebiß  einen  unordentlichen  Eindruck  macht  und 
so  zu  Zweifeln  Anlaß  gibt,  ob  er  seinen  Pflichten  voll  genügen  kann  und  wird,  düi’fte 
erklärhch  sein.  Wie  häßlich  xvirkt  die  eingefallene  Wange  oder  ein  eingefallener 
iMimd  bei  Verlust  vieler  oder  aller  Zähne,  ganz  zu  schweigen  von  der  für  andere  un¬ 
erträglichen  Geruchswirkung  putrider  Zähne  und  Wurzelreste. 

b)  Aus  ixhonetischen  Gründen. 

Die  Sprache  wird  gebildet  dxircli  den  Mund  und  Rachen,  ein  Teil  der  Buchstaben 
durch  Zunge  und  Zähne.  Es  ist  daher  selbstverständlich,  daß  die  Sprache  undeut¬ 
lich  werden  mixß,  wenn  die  Zahnreihe  lückenhaft  ist  oder  gar  der  Mund  zahnlos.  Wie 
wertvoll,  ja  unbedingt  notwendig  ist  ein  lückenloses  Gebiß  für  alle  Menschen,  die  in 
ihrem  Bei’iif  Gel  und  deutlich  zu  s])rechen  haben  (Lehrer,  Politiker  usw.). 

c)  Aus  gesundheitlichen  Gründen. 

Der  Mund  ist  die  Eingang.s])forte  für  alle  Speisen,  und  der  Kauakt  ist  der  Beginn 
<ler  Verdauung.  Eine  gute  Wrdauimg  hat  zur  Voraussetzung,  daß  während  des 
Kaueiis  die  S})eisen  genügend  mit  Speichel  durehtränkt  werden.  Der  Brei  muß 
weich  und  schlüpfrig  werden,  um  so  zum  Sehlueken  geeignet  zu  sein,  ganz  abgeseheu 
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davon,  daß  die  Verdanung  der  Kohlehydrate  durch  das  Ptyalin  und  die  IMaltase  des 
Speichels  eingeleitet  und  gefördert  wird. 

Eine  möglichst  restlose  Ausnutzung  der  genossenen  Xahrung  ist  nur  denkbar, 
wenn  zunächst  eine  weitgehende  Zerkleinerung  der  Speisen  stattfindet.  Nur  dann 
können  die  Verdauungssäfte  wirklich  alles  Brauchbare  aus  dem  Brei  abbauen  und 
resorbieren,  während  anderenfahs  ein  mehr  oder  weniger  großer  Teil  nicht  genügend 
zerkleinerter  Speisen  unausgenutzt  den  Darmtraktus  verläßt.  Wie  oft  habe  ich  als 
Arzt  auf  der  Darmkrankenstation  eines  Kiäegslazarettes  in  den  Eäkalien  unver¬ 
sehrte  Erbsen,  Bohnen  usw.  beobachten  können.  Wollte  man  in  Deutschland  die 
Menge  auf  diese  Weise  vergeudeter  Nahrungsmittel  abschätzen  und  ihren  Wert 
ermessen,  so  käme  eine  ungeheuie  Summe  heraus.  Wie  Alert  (1)  angibt,  können 
Vegetabilien,  che  nach  Michel  75%  der  Nalu’ung  ausmachen,  bis  zu  80%  unaus¬ 
genutzt  aus  dem  Körjser  wieder  ausgeschieden  werden.  Auch  v.  Oefele  (155)  be¬ 
hauptet,  daß  130  gesunde  Menschen  nur  che  Nahrung  von  100  Menschen  mit  kranken 
Zähnen  brauchen. 

Sehr  weit  verbreitet  sind  auch  che  gesundheitlichen  Störungen,  che  durch  mi- 
genügendes  Kauen  verm sacht  werden.  Bisweilen  ist  die  Ursache  Schhngsucht,  meist 
aber  sind  es  Beschwerden  durch  kranke  Zähne  oder  große  Zahnlücken.  Die  Eolge 
ist  jedenfalls,  daß  auf  die  Dauer  der  Magen-  und  Darmkanal  überlastet  wird.  Er 
kann  che  vermehrte  Arbeit  nicht  leisten.  Es  entwickeln  sich  Katarrhe,  die  nicht  nur 
wegen  der  Schmerzen  unangenehm  sind,  nicht  nur  die  Verdauung  erhöht  beeinträch¬ 
tigen  und  durch  die  Wirkung  vermelirter  Peristaltik  (Durclrfälle)  lästig  werden, 
sondern  es  vircl  auch  dem  Auftreten  von  Infektionskrankheiten  Vorschub  geleistet. 
Der  Mensch  magert  ab,  vird  vermindert  widerstandsfähig.  Die  Arbeitsfähigkeit 
wird  eingeschränkt,  vorzeitige  Invalidität  ist  die  Folge. 

Nicht  minder  groß  sind  aber  die  direkten  gesundheitlichen  Gefahren,  che  durch 
das  Vorhandensein  kariöser  Zähne  gegeben  sind.  Wie  Ajrfel  im  Keller  verderben, 
weim  ein  fauler  unter  ihnen  ist,  so  werden  auch  che  Zähne  angesteckt  und  verdorben, 
wenn  irgendwo  Karies  entstanden  ist  und  nicht  beseitigt  wird. 

Der  Mund  ist  che  wichtigste  Eingangspforte  zum  Körper.  Ist  es  da  nicht  er- 
staunhch,  daß  gerade  er  noch  so  Uelfach  vernachlässigt  wird,  daß  seine  regelmäßige 
Säubermig  heute  noch  als  Lirxus  aufgefaßt  werden  kann?  In  einer  ungepflegten 
Mimdhöhle  finden  wir  ja  nicht  nur  Speisereste.  Detritusmassen,  meist  alkalische 
Reaktion,  Feuchtigkeit  und  che  Temperaturverhältnisse  bieten  zahlreichen  Bakterien 
beste  Wachstumsmöghchkeiten.  Vermehrt  werden  diese  Brutstellen  noch,  wenn 
kariöse  Zähne,  putride  Wurzeln  als  neue  Nährböden  hinzutreten.  Wie  weit  die  Lehre 
der  Oralsepsis,  der  Infektion  auf  dem  Blutwege,  ihre  Berechtigung  hat,  ist  noch 
nicht  sicher  entschieden,  daß  aber  Kiefereiterungen,  Erkrankungen  der  zugehörigen 
Lymphge biete,  der  Höhlen  des  Gesichtsschädels,  der  Nase  und  Ohren,  ja  auch  eitrige 
Hirnhautentzündung  als  Folgeerscheinung  beobachtet  werden,  weiß  jeder  Fachmann. 
Berücksichtigt  man  die  große  Zahl  pathogener  Keime,  die  schon  im  Zahnbelag  und 
den  Zahnhöhlen  gefunden  wurden,  so  ist  kein  Wunder,  wenn  von  hier  aus  durch 
Aspiration  oder  Verschlucken  Infektionskrankheiten  der  Lunge  und  des  Darmtraktus 
sich  anschließen  oder  im  Lymphgebiet  krankhafte  Prozesse  entstehen,  wie  das  che 
Erkrankungen  an  Aktinomykose  besonders  instruktiv  zeigen. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  die  Tuberkidose. 

Moeller  (146)  nennt  sie  eine  Ernährungskrankheit.  Schlechte  Mundpflege  hat 
schlechte  Ernährung  zur  Folge,  diese  wieder  eine  schlechte  Entwicklung  des  Kindes. 
Und  damit  wird  (neben  der  angeborenen  Konstitution)  die  Disposition  zur  Tuber- 
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l<ul()S('  ircscliall'cii,  die  Ix'i  f'cciffiick'm  Milieu  iiiuvcugerlicli  die  lufcktiun  luit  Mich 
)uin<:l.  Denn  liei  seldeeldef  Mnnd|)l'l(‘fr(>  siedeln  .sicdi  die  Tnberkelhazillen  in  der 
Mnndsclileindnnd.  an,  \vi(‘  l^'ülle  von  j)riniän‘ni  Zalnd'lei.scdilnjtnH  beweisen,  ver¬ 
breiten  sieb  in  den  i yniplioiden  Organen  oder  diinf^cni  dnreli  den  Rachen  in  den 
Körper.  Dali  eine'  Infektion  einsed-zen  kann  dnreb  Verletzaingen  der  Mnndschleim- 
lianl,  die  dnreli  seharl'e  Ränder  kariöser  Zäline  luaworgernfen  werden,  besdarf  kaum 
der  Ih  wii Inning,  Besonders  b(>denklieli  ist  aber,  daß  in  seltcvneren  Fällen  in  kariösen 
Zidmen  (Jesninkn-,  häufiger  dagegen  im  Mnndbelag  Tnberkolba/Jllen  gefunden  sind. 
Von  diesen  Brnfsfätfen  kann  auch  eine  Infektion  bei  gelegentliclmr  Disposition, 
(‘twa  veiniindeiter  Widerstandsfähigkeit  infolge  von  Katarrhen  des  Rachens  oder 
di'r  oberen  Luftwege,  beginnen.  Daß  durch  die  dauernde  Gefahr  der  Reinfektion 
bei  diesen  Zuständen  die  Heilungsaussichtcm  stark  eingeschränkt  werden,  bedarf 
keines  Beweises. 

Der  geschilderte  Infektionsmechanismus  kommt  al)er  nicht  nur  für  die  Tuberkel¬ 
bazillen  oder  die  Aktinomyzeten,  sondern  auch  für  alle  Arten  pathogener  Keime 
in  Frage. 

Daß  durch  Zahnschmerzen  eine  ungenügende  Nahrungsaufnahme,  durch  putriden 
Geschmack  im  i\Iunde  Ajipetitlosigkeit  begünstigt  werden,  ist  auch  nicht  zu  be¬ 
streiten.  Darüber  hinaus  hat  Jessen  wiederholt  darauf  hingewiesen,  wenn  es  auch 
von  anderen  Aiitoren  bestritten  wurde,  daß  durch  schlechte  Zähne  und  Zahnpflege 
der  Körper  des  Kindes  sich  mimlerwertiger  entwickelt,  daß  hierdurch  eine  geringere 
geistige  S2)annkraft  resultiere,  die  ihrerseits  wieder  schlechtere  Zensuren  zur  Folge 
habe.  Selbstverständlich  trifft  das  nur  bei  sonst  gleichen  Bedingungen  nach  Ver¬ 
anlagung  und  iMilieu  des  Kindes  zu. 

Endlich  muß  auch  ernstlich  betont  werden,  daß  jemand  durch  schlechte  Zahn¬ 
pflege  nicht  nur  sich  selbst,  sondern  auch  in  hohem  Maße  seine  Umwelt  gefährdet. 
Gerade  Kinder  haben  die  leidige  Angewohnheit,  mit  den  Fingern  in  den  Mund  zu 
fassen.  So  kann  durch  Kontakt  eine  Infektion  sich  ergeben,  wenn  sie  nicht  schon 
durch  Kuß  oder  dergleichen  direkt  erfolgt  ist.  Und  noch  wesentlich  bedeutungs¬ 
voller  sind  die  Gefahren  der  TröjJcheninfektion. 

Aus  allen  diesen  Überlegungen  ergibt  sich,  daß  Zahnkrankheiten  und  Verlust  von 
Zähnen  auch  eine  volkswirtschaftliche  Bedeutung  haben  müssen.  Berechnet  man  den 
Wert  eines  IMenschen  nach  den  Kosten,  die  seine  Geburt,  seine  Erziehung  und  sein 
Unterhalt  verursachen,  sind  sie  nur  dann  ökonomisch  angewandt,  wenn  sie  durch  die 
Arbeitsleistung  wieder  auf  ge  wogen  oder  übertroffen  werden.  Das  Vermögen  eines  Vol¬ 
kes  wird  unter  normalen  Verhältnissen  um  so  mehr  steigen,  je  mehr  seine  Glieder  Ar¬ 
beit  zu  leisteir  imstande  sind.  Tritt  aber  durch  lückenhafte  Zähne  eine  verminderte 
Arbeitsfähigkeit  ein  oder  kommt  es  infolge  der  herabgesetzten  Widerstandsfähig¬ 
keit  gegen  Infektionen  zu  Krankheiten,  so  sind  wieder  besondere  Aufwendungen 
erforderlich  zu  deren  Beseitigung,  falls  überhaupt  das  Leben  des  Betroffenen  er¬ 
halten  bleibt ;  und  selbst  bei  Heilung  ist  noch  nicht  ohne  weiteres  die  frühere  Arbeits¬ 
fähigkeit  gegeben.  Wer  die  Riesensummen  betrachtet,  die  alljährlich  hierfür  auf¬ 
gewandt  werden  müssen,  wer  die  Aufwendungen  üherschlägt,  die  heute  noch  für 
Anfertigung  und  Re])aratur  von  Zahnprothesen  gemacht  werden  müssen,  wird  schon 
aiis  volkswirtschaftlichen  Gründen  den  Wunsch  haben,  eine  Verminderung  durch 
liillige  Pro])hylaxe  zu  ei'zielen. 

Nach  M  üller- Hangen  (149)  hatVolz  über  die  volkswirtschaftliche  Bedeutung 
der  Zaliuerki'aidvungcn  eine  statistische  Bc-reclunuig  aufgestellt,  wonach  ein  jährlicher 
Wriust  au  \ö)lks vermögen  von  (iOO  Millionen  Mark  der  täirkriegszeit  entsteht: 
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1.  durch  indirekte  ^Minderung  im  Arbeitsverdienst  infolge  Zahnschmerzen  usw. ; 

2.  durch  Übergenuß  fester  Speisen  (Belastung  der  Ausgaben  im  Haushalt); 

3.  durch  Lohnverlust  infolge  Ki’ankheit  des  Darmes,  3Iagens,  Mundes  usw. ; 

4.  dvrrch  vorübergehendes  Lnwohlsein  und  stundenweises  Fehlen  von  der  Arbeit; 

5.  durch  Invahdität  und  frühen  Tod; 

6.  durch  Verlust  der  Ivrankenkassen,  Belastung  der  Invaliditäts-  und  Alters¬ 
versicherung  imd  der  Berufsgenossenschaften; 

7.  durch  Minderleistung  iind  Verlust  von  Arbeitsleistung. 

Auf  Grund  der  Überlegungen,  welchen  “Wert  ein  gesundes  Gebiß  hat,  welche 
Gefahren  aus  vernachlässigter  Zahnpflege  entstehen,  muß  man  bei  der  Massen¬ 
verbreitung  der  Zahnkaries  zu  der  Überzeugung  kommen,  daß  es  sich  hier  um  ein 
nächtiges  sozialhygienisches  Problem  handelt.  Wie  Walkoff  (214)  sagt,  sind  die 
Zahnki’ankheiten  heute  eine  allgemeine  Kulturkrankheit,  und  nur  wieder  durch  die 
Allgemeinheit  werden  sie  sich  erfolgreich  bekämpfen  lassen.  Xach  den  Lehren  sozialer 
Hygiene  besteht  ihre  Hauptaufgabe  gerade  in  der  Prophylaxe  und  der  Belehrung. 
Daß  eine  wesenthche  Besserung  bei  den  ErwacLsenen  denkbar  wäre,  dürfte  aus¬ 
geschlossen  sein.  Dazu  sind  die  Zahnverhältnisse  allgemein  viel  zu  schlecht,  ist  die 
Lidolenz  zu  groß,  die  Belehrungsmöghchkeit  imd  -bereitschaft  zu  gering,  als  daß 
nennenswerte  Erfolge  zu  erwarten  wären. 

So  ergibt  sich  das  Resultat,  daß  vir  in  der  Jugend,  im  Kindesalter  begimien 
müssen.  Eine  wirkliche  Besserung  der  Verhältnisse,  ein  Dauererfolg  ist  nur  zu  er¬ 
warten,  wenn  wir  die  Jugend  durch  Erziehung  imd  Gewöhnung  für  unsere  Ziele 
geivinnen.  End  die  Schule  muß  der  Ort  sein,  wo  eingegriffen  wird. 

Man  sagt  ,, Schulzahnpflege“  nicht  deshalb,  weil  durch  die  Schule  die  Zähne 
besonders  verdorben  ivürden  oder  die  Schule  selbst  in  der  Zahnpflege  eine  Lehr¬ 
aufgabe  sähe,  sondern  gerade  Schulzahnpflege  muß  es  sein,  weil  während  der  Schul¬ 
zeit  der  Zahnwechsel  stattfindet,  und  gleichzeitig,  weü  allein  durch  die  Organisation 
der  Schule  die  Möghchkeit  besteht,  wirklich  umfassend  sozial  zu  wirken,  da  nur  in 
der  Schule  die  Kinder  erreichbar  sind  und  allgemeine  zahnärzthche  Fürsorge  nur 
hier  durchführbar  ist. 

Während  die  allgemeine  Schulgesundheitspflege  zuerst  nur  die  Hygiene  der 
Schulklassen  luid  der  Einrichtungen  und  die  Hygiene  des  Unterrichts  als  ihre  Auf¬ 
gabe  ansah  und  erst  mit  der  Anstellung  von  Schulärzten  in  Wiesbaden  im  Jahre 
1897  das  Aufgabengebiet  auf  die  Hygiene  des  Kindes  selbst  erweitert  wurde,  sich 
aber  auf  Beratimg  beschränkte,  beschritt  die  Schulzahnpflege  von  Anfang  an  andere 
Wege. 

Die  ersten  praktischen  Anfänge  der  Bekämpfung  von  Zahnkrankheiten  bei 
der  Schuljugend  liegen  noch  nicht  weit  zurück.  Zwar  haben  nach  K.  Cohn  (11) 
im  Jahre  1851  Talma  und  im  Jahre  1852  Bruck  schon  Andeutungen  gemacht 
über  die  Bekämpfung  der  Zahnkaries  im  schulpflichtigen  Alter,  wohl  wurde  nach 
Jessen  (76)  im  Jahre  1862  durch  Bescliluß  des  Zentralvereins  deutscher  Zahnärzte 
für  die  best-popidäre  Darstellung  über  die  Pflege  der  Zähne  und  des  Mundes  ein 
Preis  ausgesetzt,  der  dann  1864  an  Süersen  fiel,  aber  weitere  Folgen  zeitigte  das 
nicht.  Xach  Alert  (1)  wurden  seit  dem  Jahre  1885  arme  Schulkinder  in  der  Straß¬ 
burger  zahnärzthchen  Poliklinik  der  Lniversität  unter  Leitung  Jessens  auch  kon¬ 
servativ  unentgeltlich  behandelt.  Im  Jahre  1891  legte  Fenchel  (32)  dem  zahn¬ 
ärztlichen  Wochenblatt  ein  Formular  bei,  ,,um  Anhalt  zu  gewinnen  zur  Festlegung 
von  für  die  Zähne  günstigen  hygienischen  und  prophylaktischen  Maßnahmen“,  aber 
ohne  Erfolg.  Es  wurden  in  den  nächsten  Jahren  Massenuntersuchungen  auf  Ver- 
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jinlassiitig  IvoescH  vcMatisiallcl ,  (l(‘r  IS(M  die;  erste*  Statistik  veröffeiitlichte.  Auf 
Ante'gimg  h’e  11  e li e I s  (152)  richtete  der  /ahiiärztliedio  VAreiii  in  Hamburg  eine  Poli¬ 
klinik  liir  die  Kinder  ein.  Die  erste*  eigen! liedu!  Sediul/.aluikliiiik  wiirele  unter  Jessen 
iin  diilire*  l!)()2  in  Stral.iluug  e*r()irne‘t..  AIm*!*  trotz  aller  J5e*müliuiigen  von  Jessen, 
Ivoe'se*,  l'’e*ne*]u*l,  Kühle*!*,  l!it!-e*r  ii.  A.  wiirdeui  nur  langsame  Pentschritte  ge- 
ma.e*h1.  An  \\e*i!(*re*u  Klinikgründinige*n  se*ie*n  eliee  Städte  I)i*eeselem,  Darmstaelt,  Metz, 
( d'leiihach,  lü*ankl'urt  a.  M.,  Mannheim,  Konstanz,  VVieshaelen,  Leipzig  genannt. 
Im  Jahre  1007  umfaßte  naeh  Hoe-sei,  der  durch  diei  Initiative  Lingners  eine  Wissen¬ 
schaft  liehe*  Zentralstelle  für  Zahnhygiene*  ei!irie;hte*n  konnte,  ehe  Massenuntersuchung 
be*re*its  lüTOTti  Sehiilkineler  mit  einer  Karie*sfree|ue*,nz  vem  00%. 

J5e*i  ele*n  auf  Veranlassung  Iteieses  ( I (Hi)  stattgehahten  Massenuntersueliungen 
ist  zu  beeleiiken,  eiaß  ;uise*he*ine*nel  ehe  Karies  eler  Milchzähne  eingerechnet  wurde. 
Heute  kann  elas  nicht  nu*hr  giitgedieißen  werelen.  Ks  gibt  elejch  zahlreiche  Fälle, 
wo  iMilehzalinkaries,  besonelers  im  ße-reich  eler  Frontzähne,  für  das  spätere  Aussehen 
eles  bleibenden  Gebisses  b(*langlos  ist.  Und  in  diesem  Sinne  hat  jener  Schularzt 
nicht  unrecht,  der  Schulzahnpflege  eleshalb  für  überflüssig  hielt,  weil  sich  ja  das 
Gebil.5  im  Fortschrciten  tlcs  Zahnwechsels  von  selbst  wieder  bessere. 

Es  ist  an  sich  zu  begrüßen,  daß  .sjiäter  auf  Veranlassung  von  K.  Cohn  bei  Kon¬ 
firmanden  Erhelnmgen  angcstellt  wurden  über  die  Kariesfrequenz  der  einzelnen 
Zähne.  Es  fehlt  aber  noch  jede  Statistik,  wie  hoch  der  Prozentsatz  der  Kinder  ist, 
die  nach  vollendetem  Zahnwechsel  zur  Schulentlassung  kommen,  ohne  an  den  blei¬ 
benden  Zähnen  eine  Karies  zu  haben  oder  je  gehabt  zu  haben.  Auch  mir  felden  zur 
Zeit  derartige  Unterlagen.  Immerhin  konnte  ich  vor  kurzem  wenigstens  an  einem 
Gymnasium  Untersuchungen  vornehmen,  die  nach  mancher  Hinsicht  interessant 
waren.  Von  215  Schülern  hatten  im  ganzen  33  ein  völlig  kariesfreies  Gebiß. 

Die  Verteilung  war  höchst  ungleichmäßig: 

Im  einzelnen  hatten  ein  kariesfreies  Gebiß 


in  01  von  21  Schülern  1  =  5% 


„  UI  „  22 
„  OII  „  16 

„  UII  „  26 

„  OIII  „  33 

„  um  „  27 

„  IV  „  32 

„  V  „  18 

„  VI  „  20 


3  =  14„ 
3  =  10  „ 
6  =  23  „ 

6  =  13  ,, 
5  =  19  „ 
1=  3„ 
1  =  6  „ 

7  =  35  ,,. 


Das  auffällig  schlechte  Ergebnis  in  IV  und  V  ist  vielleicht  auf  die  Ernährungs¬ 
schwierigkeiten  der  Jahre  um  das  Ki’iegsende  zurückzuführen.  Als  vorläufiges  Ge¬ 
samtresultat  zahnärztlicher  Reihenuntersuchungen  bei  Einführung  der  Schulzahn¬ 
pflege  im  Kreise  Sangerhausen  ergab  sich,  daß  von  5463  erstmalig  untersuchten 
Kindern  2413  nicht  daiierzahngesund  waren. 

Ein  Aufschwung  der  Bestrebungen  ergab  sich  auf  Anregung  Kirchners  durch 
die  1909  erfolgte  Gründung  des  Deutschen  Zentralkomitees  für  Zahnpflege  in  den 
Schulen.  Nach  dem  Aufruf  von  K.  Cohn  (13)  ist  sein  Zweck: 

1.  Öffentliche  Vorträge  über  Zahnpflege; 

2.  Herausgabe  allgcmeinvcrständlicher  Schriften  über  Zahnpflege; 

3.  Einführimg  von  Belehrung'  über  Zahiqiflege  in  den  Unterricht  aller  Selnd- 
gattungen ; 
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4.  Förderung  der  Bestrebungen  zur  Einführung  einer  geordneten  Zahnpflege 
in  der  Bevölkerung; 

5.  Zusammenfassung  schon  bestehender  und  Begründung  neuer  Einrichtungen 
für  Zahnpflege  in  den  Schulen; 

0.  Einwirkung  auf  die  staatlichen  und  kommunalen  Körperschaften  zur  För¬ 
derung  der  vorgenannten  Zwecke. 

1922  gab  es  78  Orte  mit  Schulzahnpflege,  1923  etwa  200. 

Ländliche  Schulzahnpflege  wurde  zuerst  im  Jahre  1910  in  den  Weisen  Linden 
(Land)  und  Neustadt  a.  Rbbge.  eingerichtet.  1913  folgten  Mettmann  und  Ost¬ 
havelland. 

Im  Jahre  1925  war  der  Stand  der  Schulzahnpflege  in  Preußen  nach  König  (115) 
folgender : 

Schnlzahnkliniken  waren  vorhanden  in  Orten  mit  zusammen  10,28  Millionen 
Einwohnern, 

Schulzahnjjf lege  ohne  Kliniken  in  Orten  mit  zusammen  2,578  Millionen  Ein¬ 
wohnern, 

nur  Llntersuchungen  fanden  statt  in  Orten  mit  zusammen  1,226  Millionen 
Einwohnern, 

unversorgt  waren  Orte  mit  zusammen  24,624  Millionen  Einwohnern. 

Organisatorisch  herrschte  die  größte  Buntheit,  um  nicht  zu  sagen  Plan¬ 
losigkeit.  Teils  wurde  nur  durch  Arzte  oder  Zahnärzte  mitersucht,  teils  fand  auch 
wahllose  Behandlung  der  Kinder  statt,  sei  es  kostenlos  für  die  ärmeren,  sei  es  nach 
Abonnement  der  Eltern.  Es  ergab  sich  aber,  daß  che  Erfolge  höchst  bescheiden 
waren.  Bei  dem  Umfang  der  vorhandenen  Erkrankungen  überwogen  noch  oft  die 
Extraktionen  die  konservativen  Maßnahmen,  nur  ein  Bruchteil  aller  lünder  konnte 
behandelt  werden.  Auch  fehlte  noch  häufig  che  Bereitwilhgkeit  der  Eltern,  ihre 
Kinder  in  größerer  Zahl  und  rechtzeitig  der  Schulzahnjiflege  zuzuführen.  Auch  an 
Widerständen  fehlte  es  nicht.  Noch  im  Jahre  1910  äußerte  sich  ein  bekannter  deut¬ 
scher  Fürsorgearzt  auf  dem  Internationalen  Kongreß  in  Paris,  Zahnbehandlung 
habe  mit  der  Schule  nichts  zu  tun,  es  sei  besser,  wenn  die  Stadtverwaltungen  dem 
Schulkinde  etwas  zwischen  die  Zähne  steckten,  als  ihnen  die  Zahnhöhlen  ausfüllen 
zu  lassen.  Viele  Verwaltungen  verhielten  sich  aus  finanziellen  Gründen  ablehnend. 
Doch  auch  unter  den  Zahnärzten  selbst  war  keine  Einigkeit.  Man  stritt  sich,  ob 
bei  dieser  Sachlage  die  Zahnärzte  nicht  lieber  auf  Behandlung  verzichten  und 
dafür  nur  belehrend  vürken  sollten,  ob  eine  Behandlnng  während  oder  außerhalb 
der  Schulzeit  stattfinden  solle,  ob  man  die  Klinik  in  der  Schule  einrichten  müsse 
oder  nicht,  ob  die  hauptamthche  oder  nebenamtliche  Anstellung  von  Schulzahn¬ 
ärzten  überlegen  sei,  ob  die  Behandlung  der  freien  Praxis  überlassen  bleiben  müsse. 
Es  war  auch  unklar,  wer  der  Träger  der  Klinik  und  der  Kosten  sein  solle. 

Es  war  der  erste  Versuch  zur  Ordnung  in  diesem  Chaos,  als  im  Jahre  1908  Port 
(159)  und  darauf  auch  Jessen  (78)  den  systematischen  Aufbau  tler  Schulzahnpflege 
predigten.  Sie  empfahlen,  zunächst  zwar  alle  Kinder  zu  untersuchen,  die  Behand¬ 
lungen  im  systematischen  Aufbau  nur  bei  den  Schulneulingen  zu  beginnen  und  diese 
durch  Revisionen  gesund  zu  erhalten,  während  der  8jährigen  Übergangszeit  aber 
die  älteren  Kinder  nur  poliklinisch  zu  versorgen.  Diese  Forderung  blieb  aber  ohne 
praktische  Auswirkung,  und  erst  Kantorowicz  (83)  war  es  Vorbehalten,  durch  die 
Lehre  vom  ,, kleinen  Loch“  und  ihre  praktische  Durchführung  in  Bonn  deji  Beweis 
zu  erbringen,  daß  das  Ziel  heutiger  Zahnpflege,  die  Entlassung  der  Kinder  bei  Be¬ 
endigung  der  Sclndpflicht  mit  gesundem  Gebiß  und  gewöhnt  an  ])ersönliche  Zahn- 
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jjl'lcgc,  in  i'a(  ioiu'llcr  h^ofin  ('t'tH'icIi bar  ist,  K  an  toro  wi o/.  (8.’})  wies  nach,  daß  ein 
Wt  IiisI.  norniiil^a’bildckcr  Zälitic,  sclinK'rzlia-ftc^,  nnsiclu'ni  Wnrzcdbcliandlnng,  größere 
lind  daher  wenigi'r  hall  bare  k’üllungen  si'lir  eingciscliränkt.  werden  können,  wenn 
reehl/,('it ig  behandelt  wird,  <1.  h.  also  jede  Karies  benäts  in  ihrer  Kntstefinng  ent¬ 
deckt  lind  besi'itigt  wird.  Dal.!  neben  dem  gesiindlKat. lieben  Vortial  bierdureli  aucli 
erlieblii’b  an  Zeit  und  Kosten  gespart  werdmi  kann,  bei  besserem  Jtesiiltat,  ist  ein- 
leiielitend. 

Und  nach  den  lienligen  thfaJiriingeii  kann  mii'  doi’t  von  einer'  zweckmäßigen, 
s\ stematisehen  Seluilzalinpflege  gesproelien  werden,  wo  wirklicii  mindestens  eine 
lialbjäbi'lielie  Konti'olle  mit  nachfolgender  Debandlimg  dnrcbgefiihrt  wird.  »Systema- 
tisebe  Heliand  hing  jedes  zweiten  oder’  gar  dritten  dalirganges  im  Ver¬ 
lauf  eines  dabres,  wir;  sie  noch  vielfaeb  gebandliabt  wir'd,  verdient  niclit  den 
Namen  einer'  rationellen  Schnlzali  ripf  lege.  Kine  solche  Organisation  ist  nichts 
ander'cs  ids  ein  gehobener  poliklinischer  Hetrieb,  der  zwar  auch  vieJ  Outes  stiftet, 
ahm'  (loch  nicht  annähernd  einen  den  Kosten  entsprechenden  sozialhygieriischeir 
Kffekt  aufweiseir  kann.  Daß  auch  die  Aussichten  eines  Dauererfolges  höchst  gering 
sind,  leuchtet  ein.  Wie  will  man  ein  Kind  dabin  bringen,  daß  es  gern  zum  Zahnarzt 
geht,  wenn  in  einer  Schulklasse  bei  mehr'eren  Kindern  durch  zu  lange  Untersuchungs- 
jiausen  größere  Schäden  entstehen,  die  nicht  schmerzfrei  beseitigt  werden  können? 
Wie  will  man  den  Eltern  gegenüber  die  Verarrtwortung  tragen,  rlie  arinehmen  müssen, 
daß  die  Einrichtung  der  Schulzahnpflege  sachgemäß  erfolgt?  Wie  will  man  ein  Kind 
daran  gervöhnen,  nach  der  Schulentlassung  sich  halbjährlich  untersuchen  und  be¬ 
handeln  zu  lassen,  wenn  das  nicht  auch  so  während  der  Schulzeit  geschieht?  Wie 
will  ein  Schulzahnarzt  aufklärend  wirken,  wenn  er  nicht  mindestens  halbjährlich 
auch  die  jaersönliche  Zahnpflege  kontrolliert?  In  erhöhtem  Maße  ist  der  Nachteil 
ungenügender  Organisation  auf  dem  Lande  sichtbar,  wo  an  sich  schon  der  Ausfall 
durch  fehlende  iMnder  größer  ist.  Diese  können  eben  nicht,  wie  in  der  Stadt,  nach¬ 
träglich  untersucht  werden,  sondern  können  erst  aus  praktischen  Gründen  bei  dem 
nächsten  Besuche  erfaßt  werden.  Trotz  anfänglicher  Skepsis  hat  die  Bonner  Methode 
fast  überall  Anerkennung  und  Nachahmung  gefunden.  Daß  diese  Nachahmung 
aber  recht  häufig  mit  unzureichenden  Mitteln  versucht  wird,  zeigt  doch,  daß  die 
verantwortlichen  Behörden  geneigt  sind,  aus  unangebrachten  Sparsamkeitsgründen 
halbe  Maßnahmen  zu  treffen,  denen  gegenüber  auch  die  angestellten  Schulzahnärzte 
machtlos  sind. 

Von  den  Streitpunkten,  die  sich  aus  der  Entwicklung  der  Schulzahnpflege  und 
dem  Suchen  nach  besseren  und  vollkommeneren  Formen  ergeben,  besitzen  die  mei¬ 
sten  nur  noch  ein  historisches  Interesse. 

Es  wurde  früher  (und  geschieht  leider  in  manchen  Gegenden  noch  heute)  nur 
,, Schulzahnpflege  im  engeren  Sinne“  getrieben,  d.  h.  in  Anlehnung  an  die  schulärzt¬ 
lich  übliche  Beratung  fand  nur  eine  zahnärztliche  Untersuchung  statt,  über  deren 
Resultat  den  Eltern  Mitteilung  gemacht  wurde.  Daß  der  ,, Erfolg“  höchst  kläglich 
ist  und  sein  muß,  weiß  jeder,  der  nur  einigermaßen  die  Verhältnisse  zu  beurteilen 
vermag.  Während  meiner  Tätigkeit  im  Kreise  Osthavellaud  habe  ich  gleiche  Er¬ 
fahrungen  sammeln  können.  Nach  etwa  (ijährigem  Bestand  der  Schulzahnpflege 
ergab  sich  folgendes  Bild.  Bei  über  SOI)  im  Aufbau  nicht  mehr  der  Schulzahn- 
jiflege  angeschlossenen  Kindern  im  Alter  von  12 — Iß  Jahren,  die  ich  vor  ihrer 
Schulentlassung  in  I  jährigem  Abstand  zweimal  imtersuehte  und  bei  denen  sieh  bei 
der  ersten  üntersuchimg  Behandbingsbedürftigkeit  ergab,  zeigte  sieh,  daß  höchstens 
1(1%  sich  privatzahnärztbeh  behandeln  ließen.  Daß  ein  'Peil  schon  früher  vergeh- 
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lieh  ermahnt  war,  ein  anderer  nur  wegen  akuter  Schmerzen  zur  Vornahme  einer 
Behandhmg  veranlaßt  wurde,  bedarf  noch  der  Erwähnimg.  Unwissenheit,  Gleich¬ 
gültigkeit  und  Angst  der  Eltern  (und  damit  auch  der  Kinder)  vor  dem  Zahnarzt 
können  bei  dieser  Organisation  nicht  ausreichend  bekämijft  werden. 

Aus  ähnlichen  Überlegungen  hat  sich  auch  das  Duisburger  System  als  abträg- 
hch  herausgestellt,  so  sehr  es  auch  mit  Rücksicht  airf  die  geringen  Kosten  wünschens¬ 
wert  erschien.  Es  baute  sich  auf  dem  Abonnementsystem  auf.  Es  konnte  ein  jeder 
Vater  sein  lUnd  gegen  eine  geringe  Jahrespauschale  der  Schulzahnpflege  anschließen. 
Daß  hierbei  aus  wirtschaftlicher  Xot  gerade  die  Armen  fehlten,  widerspricht  schon 
sozialhygienischer  Auffassung.  Es  wurde  allerdings  bisweilen  in  diesen  Fällen  auch 
die  Behandlung  von  der  Kommimalbehörde  getragen.  Wesentlich  unangenehmer 
war  aber,  daß  viele  Väter  das  Abonnement  unterließen,  w’enn  nach  ihrer  Meinung 
eine  Behandlimg  nicht  erforderlich  erschien.  Die  Väter  wurden  damit  aus  finan¬ 
ziellen  Gründen  Gutachter  des  imtersuchenden  Zahnarztes.  Nach  einer  ünter- 
suchimg  kamen  alle  Kinder  mit  größeren  Schäden  in  Menge  zur  Klinik.  Sie  hatten 
einen  Atrspruch  auf  Behandlung.  Die  Klinik  war  häufig  diesem  schubweisen  An¬ 
drang  nicht  gewachsen.  Es  gab  Verärgerung,  und  der  sozialhygienische  Effekt  blieb 
recht  fragwüi’dig.  Als  letzter  Ausläufer  dieses  Systems  mag  es  gelten,  daß  im  Kreise 
Osthavelland  eine  Koj^f^jauschale  an  die  Kreisverwaltung  zu  zahlen  ist,  die  zwar 
nicht  mehr  von  den  Eltern,  sondern  von  den  Schulverbänden  zu  zahlen  ist.  Auch 
da  gab  es  Verärgerung,  wenn  nicht  jede  Schule  wenigstens  einmal  jährheh  aufgesucht 
werden  komite.  Und  zw'ei  Gemeinden  schlossen  sich  aus  finanziellen  Erwägungen 
von  der  Einrichtung  ganz  aus. 

Eine  andere  Frage,  die  bis  in  die  Neuzeit  lebhaft  ventiliert  wird  und  zu  zahl¬ 
reichen  Polemiken  Anlaß  gegeben  hat,  ist  die,  ob  die  nebenamtliche  oder  haupt¬ 
amtliche  Anstellung  von  Schulzahnärzten  vorzuziehen  sei.  Von  den  Anhängern 
beider  Richtungen  werden  vielerlei  Gründe  angeführt. 

So  wird  behauptet,  durch  Einrichtimg  von  Schidzahnkhniken  w'ürde  der  ,, kalten 
Sozialisierung"'  Vorschub  geleistet.  Ich  halte  diese  Annahme  für  völlig  abwegig. 
Es  ist  noch  niemand  eingefallen,  aus  diesem  Grmide  Krankenhäuser  zu  bekämpfen. 
Es  ist  daher  nicht  einzusehen,  warum  eine  Kommunalbehörde  nicht  andere  Spezial¬ 
anstalten  einrichten  soll.  Und  Avenn  jemand  als  Beauftragter  einer  Behörde  voll 
beschäftigt  ist,  sei  es  als  Ivrankenhausarzt,  Kommunalarzt  oder  Schulzahnarzt,  so 
ist  er  eben  Beamter  und  hat  Anspruch  auf  Beamtenstellung.  iVIit  Verbeamtung 
eines  Standes  hat  das  nichts  zu  tim. 

Schulzahnpflege  darf  auch  keine  direkte  Frage  der  Pohtik  eines  Berufsstandes 
sein.  Sie  ist  eine  Aufgabe  der  Sozialen  Hygiene,  bei  der  nur  das  Allgemeininteresse 
entscheiden  darf.  Es  wird  niemand  deswegen  die  Autotaxen  abschaffen  wollen,  nur 
weil  die  Droschkenkutscher  unter  Umständen  ihr  Brot  verlieren.  So  müßte  sich 
auch  der  Stand  der  freien  Zahnärzte  eine  Einschränkung  gefallen  lassen,  Avenn  es 
das  allgemeine  Wohl  A^erlangte.  Meines  Erachtens  findet  aber  durch  Einrichtung 
von  Schidzahnkhniken  keinerlei  Beeinträchtigung  statt.  Die  Zahl  der  Kinder,  die 
sich  ohne  Einführung  der  Schulzahnpflege  behandeln  lassen,  ist  erfahrungsgemäß 
betrübend  gering.  Gelegentliche  Extraktionen,  die  dann  häufig  genug  nicht  A^on 
den  Zahnärzten  ausgeführt  Averden,  seltene  Füllungen  sind  im  allgemeinen  alles, 
AA’as  geschieht.  In  der  Ausführung  des  Auftrages,  im  Kreise  Sangerhausen  die  Schul¬ 
zahnpflege  einzuführen,  habe  ich  in  den  letzten  Wochen  bereits  bei  mehreren  Schulen 
Untersuchungen  veranstaltet.  Wenn  ich  aucli  nocli  keinen  großen  Überblick  ge¬ 
winnen  konnte,  glaube  icli  doch  schon  feststellen  zu  können,  daß  Aum  5463  Kindern 
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|{()l  (also  0,0'’,,)  sich  jctuals  kotisccvicrcnd  liahcn  hcha.ndcln  Jasscii.  Daß  von  diesou 
Kindern  Kitt,  also  der  gröl.k-rc  'l'cil,  cruc'id,  bcliandlnngshcdinftig  wanni,  jnnß  liinzu- 
gcl'iigl  werden.  \'on  eiiu-r  Scdiädignng  d('r  Ireien  l*raxis  kann  daher  absolut  keine 
l\ede  sein.  Iin  (legenleil!  Wenn  di(‘  Schul/, ahn|)l'l(^g(!  das  Ziel  erreicht,  daß  sie  die 
Kinder  an  regelmäßige  Zahnpflege*  gewöhtd,,  muß  in  kni'ze'r  Zent  der  Ikalarf  an  zahn- 
arzl  lieher  1 1  die  erhehlieh  steiget).  Und  die  ständig  vermehrten  Ausgab(‘n  der  Kratikeii- 
kas.sen  für  zidi närzt liehe  Ht'handhmg  möchte  i(di  in  dieseari  Sinne  deuten.  Anderer¬ 
seits  ist  die  Sehulz;din|)flege  eine  VV'ohlfahrtseinriehtnng,  die  nicht  den  Zweck  liaben 
kann,  eim*  zahnärzt liehe  Praxis  rentabel  zn  imiehen  oder  einem  jungen  Zalinarzte 
dii'  Xiederlassung  zu  ermögliehen.  ,\ueh  bei  Vorhandensein  der  Kamilienversielierung 
bei  Krankenkiis.sen  ist  Versorgung  durch  die;  fr(‘i(5  Praxis  unzureieliend,  da  die  Kassen 
ja  nur  poliklinisehe,  tdter  nicht  pro|)hylakt  iscdie  Jjeistungen  zulassen  nach  dem  liahnien 
der  ihnen  zngeMiest'iien  Aufgaben.  Meier  (IßH)  behaujttete  ferner,  auch  in  der  Sclnd- 
ziihnpfk'ge  seien  nur  durch  Konkurrenz,  Avie  sie  in  der  freien  Praxis  vorhanden  sei, 
Höchstleistungen  zu  erwarten.  Kin  Beamter,  dessen  Wohlergehen  von  dem  Grade 
seiner  Petätigung  unabhängig  sei,  habe  kein  Interesse  sich  mehr  anzustrengen,  als 
von  ihm  verlangt  würde.  Ihm  wird  auf  diese  Herabsetzung  der  Beamtenschaft  von 
Cohn  (lü)  entgegengehalten,  daß  ein  haujttamtlicher  8chulzahnarzt  seine  Tätigkeit 
als  .Lebensstellung  auffaßt  und  demnach  von  selbst  zu  größter  Pflichterfüllung  kommt. 
J'ir  komme  auch  nicht  in  die  Gefahr,  quantitativ  statt  qualitativ  zu  arbeiten,  wie 
es  in  iler  freien  Praxis  bei  den  niedrigen  Kassensätzen  denkbar  wäre.  Ein  wirtschaft¬ 
lich  unabhängiger  Schulzahnarzt  kann  seine  ganze  Kraft  seinem  Dienst  widmen. 
Der  nebenamtliche  Schulzahnarzt  muß  aus  Gründen  der  Selbsterhaltung  seiner 
Privatpraxis  stets  den  Vorzug  geben.  Man  kann  aber  nicht  zween  Herren  dienen. 
Auch  die  Behauptung  ist  abwegig,  die  alieinige  Tätigkeit  als  Schulzahnarzt  sei  zu 
einseitig.  Bichtig  aufgefaßt  dürfte  die  Schulzahnpflege  vielseitiger  sein  als  eine 
Kasseipwaxis,  in  der  75%  der  Tätigkeit  in  Füllungen  iind  Extraktionen  bestehen. 
Abgesehen  hiervon  wäre  das  aber  auch  eine  Angelegenheit,  mit  der  sich  die  haujjt- 
amthehen  Herren  selbst  abzufinden  hätten.  Auch  damit,  daß  sie  angeblich  von 
Personen  abhängig  wären,  die  für  das  Fach  kein  Verständnis  hätten  oder  haben 
könnten.  Für  abwegig  halte  ich  ferner  die  Behauptung,  durch  Übernahme  der  Be¬ 
handlung  durch  die  Schulzahnklinik  würde  die  Erziehungspflicht  der  Eltern  un¬ 
begründet  ausgeschaltet.  Die  Verhältnisse  haben  es  doch  bewiesen  und  beweisen 
es  noch  täglich,  daß  ohne  Behandlung  eine  Besserung  nicht  erwartet  werden  darf. 

Ebenso  falsch  ist  die  Begründung,  bei  nebenamtlicher  Versorgung  Avürden  alle 
Kosten  direkt  in  tatsächliche  Zahnpflege  umgewandelt.  Gewiß  erfordert  der  Be¬ 
trieb  einer  Schulzahnklinik  vdelerlei  jjersönliche  und  sächliche  Kosten.  Das  ist  aber 
doch  ebenso  bei  Behandlung  durch  die  freie  Zahnärzteschaft  der  Fall.  Denn  ob 
die  Behandlung  nach  Pauschale  oder  nach  Einzelleistung  übernommen  wird,  die 
Kosten  sind  doch  in  jedem  Falle  höher,  als  nur  die  Ausgaben  für  IMaterial.  Es  sind 
auch  alle  sonstigen  Kosten  einkalkuliert,  wie  sie  auch  die  Klinik  hat.  In  Schulzahn¬ 
kliniken  soll  einseitige  Massenbehandhmg  stattfinden.  Aber  jedenfalls  gibt  es  dort 
bestimmt  keine  Patienten  zweiter  Klasse.  Und  die  Zahl  der  tägliehen  l’atienteii 
ist  wohl  kaum  größer  als  in  einer  großen  Kassenpraxis. 

Nur  in  der  haujttamtlich  geleiteten  SchulzahidAlinik  kann  die  Handhabung  völlig 
einheitlich  sein,  übersichtlich  in  der  Durchführung  und  eine  leichte  Kontrolle  ge¬ 
statten.  Um  sich  in  den  Scliulralimen  eiuzufügen,  muß  die  Schulzahupflege  offi¬ 
ziellen  Ghiirakter  haben.  Die  Ziisammenarbc'it  von  Kommuualverwaltung,  l>ehrer- 
schaft,  Schulärzten  und  Scliulzahnärzten  muß  intensiv  sein.  Innere  Reibereien 
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sind  tunlichst  zu  vermeiden.  Diese  Bedingungen  kann  nebenamtliche  Schulzahn¬ 
pflege  nicht  erfülleJi.  Weder,  wenn  eine  städtische  Klinik  einem  oder  mehreren  jirak- 
tischen  Zahnärzten  übertragen  wird,  noch,  wenn  die  Behandlung  in  den  Privat¬ 
räumen  der  Zahnärzte  stattfindet,  wobei  es  zudem  zu  erheblichen  Störungen  kommt, 
wie  sie  seinerzeit  Prenzel  (30)  beweglich  schilderte.  Auch  nicht  nach  Mannheimer 
System,  wo  ein  Konzern  von  Zahnärzten  nach  Einzelleistung  tätig  ist.  Gerade  von 
Mannheim  wird  stets  der  Vorwurf  erhoben,  daß  die  Schulzahnklinik  bedeutend  mehr 
Kosten  veriu’sache.  In  dem  Bericht  des  Jahres  1920/27  ist  mitgeteilt,  daß  dort  die 
BehaneUung  pro  Kind  und  Jahr  RM.  2, —  erfordert  habe.  Das  ist  gewiß  ein  niedriger 
Betrag.  Aber  Mannheim  bleibt  völhg  den  Beweis  schuldig,  daß  die  Sanierungs¬ 
tätigkeit  den  Effekt  einer  Ivlinik  nach  Bonner  Muster  erreicht.  Es  mutet  eigenartig 
an,  daß  in  Mannheim  von  24780  Kindern  im  Jahre  1926/27  nur  0596  Kinder  unter¬ 
sucht  werden,  und  daß  die  Sanierungsziffer  von  84,67  °o  dm’ch  Stichrevision  von 
646  (!)  Kudern  errechnet  vird.  Im  Jahre  1925/26  wurden  die  Stichrevisionen  gar 
nur  bei  300  Kindern  veranstaltet.  Abgesehen  von  der  großen  Zahl  der  Extraktionen 
ist  in  einer  Ivlinik  nach  Bonner  Muster  auch  nicht  notwendig,  etwa  bei  jeder  sechsten 
Füllung  vorher  eine  Wurzelbehandlung  durchzuführen,  so  daß  tatsächlich  der  pro¬ 
phylaktische  Effekt  luigenügend  ist.  Gerade  mit  Rücksicht  auf  den  Dauererfolg 
müssen  Wurzelbehandlungen  und  Extraktionen  möglichst  unnötig  gemacht  werden. 
Und  Tholuck  (207)  hat  gewiß  recht,  wenn  er  gelegentlich  sagt,  daß  durch  Benutzung 
der  Zange  die  Liebe  der  Kinder  zum  Zahnarzt  nicht  gerade  gesteigert  wird.  Xicht 
unterstützen  kann  ich  dagegen  das  System  der  Schulzahnpflege,  wie  es  in  Erank- 
furt  a.  M.  eingerichtet  ist.  Wenn  auch  dort,  wie  in  Mannheim,  die  Krankenkassen 
einen  großen  Teil  der  Kosten  übernehmen  oder  die  Eltern  die  Behandlung  airf  eigene 
Kosten  dmehführen  lassen,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  daß  die  Gesamthöhe 
der  Kosten  geringer  ist.  Es  ist  doch  eine  falsche  Rechnung,  wenn  zwar  eine  Kommimal- 
behörde  entlastet  wird,  dagegen  auf  andere  Weise  und  in  eine  andere  Kasse  höhere 
Beiträge  gezahlt  werden  müssen.  Träger  ist  letzten  Endes  doch  das  Volk.  Diesem 
kann  es  gleichgültig  sein,  an  rven  die  anteiligen  Kosten  abzirführen  sind.  Ausschlag¬ 
gebend  kann  eben  nirr  die  Gesamthöhe  sein.  Es  bleibt  ja  einer  Behörde,  die  sich 
Einnahmen  verschaffen  will,  unbenommen,  auch  ihrerseits  von  den  Versicherimgs- 
trägern  sieh  Zuschüsse  geben  zu  lassen. 

Aber  selbst  wenn  man  alle  Gesichtspunkte,  die  für  das  eine  oder  andere  System 
angeführt  werden,  unberücksichtigt  lassen  wollte,  könnte  man  doch  nicht  an  der 
Tatsache  vorübergehen,  daß  die  Tätigkeit  als  Schulzahnarzt  eine  besondere  Eignmig 
erfordert.  Viele  Zahnärzte  sind  froh,  wenn  sie  in  ihrer  Praxis  möglichst  wenig 
mit  Kindern  zu  tun  haben.  Doch  selbst  wenn  die  Lust  zur  Kinderbehandlung  vor¬ 
handen  ist,  wenn  ein  Zahnarzt  obendrein  ein  erfahrener  Praktiker  ist,  kann  seine 
Persönlichkeit  ihn  doch  für  Kinderbehandlung  ungeeignet  machen.  Die  Zeiten 
sind  auch  vorbei,  wo  man  glaubte,  mit  mäßigen  Kenntnissen  die  eintönige  Fissuren¬ 
karies  der  Sechs  jahrmolaren  beseitigen  zu  können.  Heute  muß  nicht  nur  eine 
gründliche  fachliche  Ausbildung  verlangt  werden,  sondern  der  Schulzahnarzt  muß 
auch  in  Fragen  der  Sozialen  Hygiene  bewandert  sein.  Dazu  kommt  aber  noch 
die  persönhehe  Einstellung.  Daß  nur  eine  gesunde  Konstitution  den  Anforde¬ 
rungen  gewachsen  sein  kann ,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Die  Behandhmg 
von  Kindern  bedingt  eine  Nervenanspannung,  wie  sie  in  der  Privatpraxis  nicht 
annähernd  gegeben  ist.  Ist  es  schon  schwer,  ])ei  der  anerzogenen  Angst  vor 
dem  Zahnarzte  sich  das  Vertrauen  der  Kinder  zu  erwerben,  so  ist  es  noch  scliwerer, 
sich  dieses  Vertrauen  auch  zu  erhalten.  Erleichtert  wird  dies  ja,  wenn  che  Revisionen 
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in  so  kiir/.cn  Aljsländcn  ('rl'ol<r(Mi,  daB  jx'aktisoli  cvctd iicll  scliiiK'r/Jiat'tc  MaßnalinK'ii 
\  ('|■nli(■d(■^  werden.  'Prot /.d(‘ni  erlieiseld  liei  der  verliält  nismüBig  großen  Zald  ver- 
/.ogencT’  oder  geistig  niinderwcrtiger  Kindei'  die  'l'illigkeit  des  tSelml/.atmarztes  ein 
icelil  großes  .Mal.i  von  (Jedidd  und  \’(‘rst;indnis  für  die  kindlielie  l’syelie,  dazu  jiäda- 
gogiselies  'l’alent.  I*]s  muß  die  l'\)rn)  gefunden  werden,  dii'  jeden  Zwang  vermeidet, 
dafür  aber  den  l'ilirgeiz  der  kleinen  l’a.lienten  erweiikt,  daß  er  sicdi  willig  dem  Zafm- 
arzte  anverlraul  und  nachher  stolz  seine'  Füllungen  zeigt.  Falselie  Behandlung  hei 
Kindern  rüeld  sieh  hittc'r.  Fs  ist  ja  niehl-  nur  so,  daß  ein  Kind,  welches  einmal  ver¬ 
ängstigt  wurde',  elas  ganze  Le'lie'ii  für  elie'  Zahnpfle'gee  verleiren  ist.  Bei  eler  Neigung 
(h'r  Kineh'i'  zu  phantastise'he'u  LJhe'rt reihunge'n  unel  Kemfahulatiemen  wirel  sedclies 
Kinel  aueh  elii'  ande're'ii,  mit  elenen  e's  in  Be'rühnmg  keunmt,  vei'ängstigen  unel  so 
eh're'ii  Behanellung  aufs  äußerste  erseliwe're'ii,  ganz  aligeselien  elavon,  eiaß  auch  elie 
lOlte'i-n  ungünstig  he'e'influßt-  zu  we'ielen  |)fk'gen  unel  mit  Besclnverelen  an  die  Beliörele 
re'agie'ren.  Man  seill  elaher  griinelsätzlieh  nie  einem  Kinele  elie  Unwahrheit  sagen, 
ke'in  Kinel  idH'rrum|)eln,  keine  rejhe  Gewalt  anwenelcn,  nie  eihne  Zeugen  hehaneleln. 
Dagegen  ist  elie  Anwesenheit  der  Fitem  nicht  immer  erwünscht,  weil  elie  Kineler 
glauben,  unter  eieren  Schutz  besonelers  unge'zeegen  sein  zu  können.  Man  soll  immer 
elanin  elenken,  eiaß  ein  Kind  nicht  nur  in  eler  Schulzeit,  sonelern  vor  allem  auch 
nachher  gesunele  Zähne  habem  soll. 

Zu  eliesen  charakterlichen  Erforelernissen,  die  an  den  Schulzahnarzt  gestellt 
werelen,  treten  noch  anelere  Eigenschaften.  Der  Schulzahnarzt  muß  imstanele  sein, 
seine  Klinik  verwaltungstechnisch  zu  organisieren  und  zu  leiten.  Er  muß  Takt  und 
Umsicht  haben  im  Verkehr  mit  Behörden,  Lehrerschaft  und  Eltern.  Wer  Schul¬ 
zahnarzt  werden  will,  muß  den  Beruf  in  sich  fühlen.  Der  Stand  der  Schulzahnärzte 
kann  nicht  der  Rettungshafen  sein  für  Zahnärzte,  die  in  der  freien  Praxis  Schiff¬ 
bruch  erlitten  haben.  Eine  Schulzahnklinik  ist  auch  nicht  der  Ort,  an  dem  jung 
approbierte  Zahnärzte  hoffen  dürfen,  sich  vorübergehend  weiterbilden  zu  können. 
Wer  keine  Neigung  hat,  Schulzahnarzt  zu  werden  und  zu  bleiben,  soll  die  Schul¬ 
zahnklinik  meiden.  Er  wird  nur  Enttäuschungen  erleben.  Mit  der  Tätigkeit  in  der 
Schulzahnkhnik  ist  die  Anstellung  von  Assistenten  unvereinbar.  Gewiß  muß  in 
größeren  Ivhniken  ein  Leiter  da  sein,  der  für  den  ganzen  Betrieb  verantwortlich  ist. 
Im  übrigen  aber  gestaltet  sich  die  Tätigkeit  der  anderen  Schulzahnärzte  völlig  selb¬ 
ständig.  Gewiß  muß  in  einer  Ivlinik  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  gearbeitet 
werden,  aber  bei  der  Behandlung  muß  doch  jeder  die  volle  Verantwortung  für  sein 
Tun  übernehmen. 

Gerade  weil  in  sehr  vielen  Fällen  durch  falsche  häusliche  Erziehung  die  meisten 
Voraussetzungen  für  einen  Dauererfolg  erst  geschaffen  werden  müssen,  muß  auch 
die  Auswahl  unter  den  Bewerbern  besonders  sorgfältig  geschehen.  AVer  nicht  aus 
tiefem  sozialen  Empfinden  die  ideelle  Schwungkraft  gewinnt,  wird  nie  zu  einem 
gedeihlichen  Wirken  kommen.  In  Parallele  hierzu  ist  darauf  zu  verweisen,  daß 
vielerorts  auch  die  nebenamtlichen  Fürsorgeärzte  abgebaut  werden,  weil  bessere 
Erfahrungen  mit  hauptamtlichen  gemacht  werden. 

In  diesem  Zusammenhänge  muß  auch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  Be¬ 
schäftigung  der  Zahntechniker  in  der  Schulzahn jiflege  durchaus  verfehlt  ist.  Auf 
diesem  Standpunkt  stehen  nicht  nur  Zahnärzte,  sondern  aueh  das  Zentralkomitee 
für  Zahnpflege  in  den  Schulen,  deren  Mitglieder  sich  aus  den  verschiedensten  Berufs¬ 
kreisen  zusammensetzen.  Cohn  (Iß)  faßt  die  Gründe  für  die  Ablehnung  dahin  zu¬ 
sammen  : 

I.  Es  fehlt  die  Verbindung  zum  Schularzt  wegen  mangelnder  Aän'bildung. 


Die  Schulzahnpflege  als  Glied  der  kommunalen  Gesundheitsfürsorge  207 

2.  Aus  tlieseiu  Grunde  ist  auch  eine  Aufklärung  der  Eltern  unmöglich. 

3.  Eine  Mitarbeit  der  Lehrer  wird  nicht  gewährleistet,  da  die  Zahntechniker 
cüesen  nicht  gleichgebildet  sind. 

4.  Eine  ^Gssenschaftliche  Bekämpfung  der  Zahnkaries  bleibt  ausgeschlossen. 

ö.  Eine  Behandlung  bei  Mundkrankheiten  bleibt  ungenügend. 

6.  Den  Kommunalverwaltungen  können  Unannehmlichkeiten  durch  die  Haft¬ 
pflicht  erwachsen,  da  ihnen  der  Nachweis  der  nötigen  Sorgfalt  bei  Anstel- 
hmg  des  Zahntechnikers  schwer  fallen  Avird. 

Der  §  29  der  Reichsgewerbeordnung  sagt  ausdrücklich,  daß  Zahnärzte,  die  mit 
amthchen  Funktionen  betraut  werden  sollen,  einer  Approbation  bedürfen. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  das  Verhältnis  des  Schulzahnarztes  zum 
Schul-  und  Eürsorgearzt  und  die  gegenseitige  Begrenzung  ihrer  Tätigkeit.  Vor  etwa 
2  Jahren  nahm  ich  dieses  Problem  zum  Inhalt  eines  Vortrages.  Ich  wies  darauf  hin,  daß 
nach  heutigen  Organisationsformen  abträgliche  Komjjetenzkonflikte  nicht  immer  aus¬ 
geschaltet  wären  zum  Schaden  der  Sache,  der  beide  dienen.  Die  Ursache,  warum 
diese  Abgrenzung  heute  noch  ein  umstrittenes  Problem  ist,  liegt  in  der  historischen 
Entwickhmg  der  Gesunclheitsfiü’sorge  begründet.  Die  Stellung  des  Schularztes  im 
Rahmen  der  Behörde  ist  Avesenthch  älter  und  hat,  da  che  Überwachung  sich  nicht 
nur  auf  die  Kontrolle  des  Gesundlieitszustandes  der  Schuljugend,  sondern  auch  auf 
die  hygienische  Überwachung  der  Schulgebäude  und  deren  Einrichtungen  erstreckt, 
eine  umfangreichere  Bedeutung  gewomien.  Lange  Zeit,  ehe  beamtete  Zahnärzte  in 
größerer  Zahl  vorhanden  waren,  wurde  von  den  Schulärzten  verlangt,  daß  sie  auch 
über  die  Mund-  und  Zahnverhältnisse  ihrer  Pflegebefohlenen  ein  Urteil  abgaben, 
und  bei  den  Kommunalbehörden,  bei  denen  noch  heute  kein  Zahnarzt  angestellt 
ist,  vird  dieses  Urteil  von  den  Schulärzten  auch  heute  noch  verlangt.  Da  ist  es  nicht 
verwunderhch,  wenn  mancherorts  der  Schularzt  nicht  ohne  weiteres  gewillt  ist,  sich 
eines  ausschlaggebenden  Urteils  zu  begeben,  zu  dem  er  früher  veranlaßt  Avurde  und 
sich  auch  befähigt  glaubte.  Andererseits  muß  sich  der  moderne  Zahnarzt  auf  den 
Standpimkt  stellen,  daß  die  geringfügige  Ausbildung  des  Allgemeinarztes  in  der 
Zahnheilkunde  nach  deren  gewaltigem  AufschAvung  in  den  letzten  Jahrzehnten  den 
bescheidensten  Ansprüchen  nicht  mehr  genügt,  daß  dem  Arzte  kein  Spezialgebiet 
der  Medizin  so  fernsteht,  wie  gerade  die  Zahnheilkunde,  daß  obendrein  aber  dem 
wachsenden  Kinde  als  der  Zukunft  des  Volkes  die  bestmögliche  Hilfe  zuteil  werden 
muß.  Das  Problem  der  Abgrenzung  läuft  also  auf  die  Frage  hinaus:  Weiches  Gebiet 
der  Schulgesumlheitsfürsorge  ist  dem  Schidzahnarzt  zu  überlassen,  wo  bedarf  es 
seiner  ausschlaggebenden  MitAAirkung  und  auf  AV'elchem  Wege  läßt  sich  dieses  Ziel 
allgemein  erreichen  ? 

Gedeihhche,  verantwortliche  Leistung  des  Schulzahnarztes  ist  zunächst  nur 
möglich,  wenn  er  nicht  nach  AriAA^eisung  des  Schularztes  behandelt,  sondern  ihm  als 
Grundlage  zu  ordnimgsmäßiger  Sanierung  auch  die  zahnärzthche  Untersuchung  in 
den  Schulen  übertragen  Avird.  Es  ist  auf  die  Dauer  ein  unlialtbarer  Zustand,  weim 
bei  einzelnen  KommunalverAvaltungen  die  zahnärztliche  Untersuchung  in  Händen 
des  haupt-  oder  nebenamtlichen  Schularztes  liegt  und  nur  nach  dessen  Auftrag  Be¬ 
handlung  vorgenommen  Avird.  Versteckte  Karies,  beginnende  Anomalien  der  Zahn¬ 
stellung  und  dergleichen  können  Amm  Schularzt  übersehen  Averden  und  den  sozial¬ 
hygienischen  Effekt  beeinträchtigen.  Es  AvIrd  auch  die  Stellung  des  Schulzahnarztes 
an  sich  herabgemindert,  die  notAvendige  Verbindung  von  Schule  und  Schulzahnklinik 
ungünstig  gelockert. 
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Alice  nicht  Hilf  (li(>  t lici'a|)ciil iscJu'  Seite  (k'f  S(diiil/,iilin|)flegc  in  ihrem  ganzen 
l'inrangi',  soiidciii  auch  <li(‘  cigciitliclic  l’i()|)hylaxe,  dir;  Hchdifiiiig  zur  Verhütung 
der  Zahiikraiikhcitcii  miiB  dem  Seliiilzahiiaj’zte  ohliegen.  (tewiß  wird  den  Schul- 
zahiiiiizteii  jeder  willkommen  .sc'in,  der  liereit.  i.st,  a,n  der  Aufgabe  niitzuhelt'en,  die 
Kindi'f  an  regelmäßige  ZaJinpflege  zu  gew(")hnen.  Alx-r  der  Infialt  der  Belehrung, 
mag  di('S(‘  diireh  Schularzt  ()d('r  Lehrer  ('ifolgrui,  muß  den  Hpezialistinchen  Erfahrungen 
d('S  Sehiilzalmarzl-e.s  Beeliniing  tragen. 

And(M'(M'seits  muß  auch  (‘iiidringlielist^  darauf  hingmviesen  werden,  daß  es  selhst- 
vei'ständliehe  PflieJit  des  Scliiilzahnarztes  ist,  in  ICrfülliing  seines  Dienstes  und  Wah¬ 
rung  seiner’  Bi’laiige  nicht  über  das  Ziel  hinauszuschießen.  Mit  peinlicher  Korrekt¬ 
heit  muß  er  bedacht  sein,  sich  auf  sein  fachärztliches  Gebiet  zu  beschränken,  und 
elH'iifalls  bc'müht  sein,  ein  vertrauensvolles  Zusammenarbeiten  mit  dem  Schulärzte 
herbeizuführen.  Der  Kampf  gegen  Unsauberkeit  und  hygienische  Vernachlässigung 
kann  nur  in  gemeinsamer  Front  gewonnen  werden.  Es  gilt  gemeinsam  die  Geister 
aufzur'ütteln,  die  Gleichgültigkeit  der  Masse  gergen  die  Gosunderlialtung  des  Körpers 
zu  beseitigen  und  das  V^erantwortungsgefühl  jedes  einzelnen  zu  stärken.  Am  gün¬ 
stigsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  denjenigen  Kommunalverwaltungen  bei  denen 
<lie  systematische  Schulzahnpflege  hauptamtlich  durchgeführt  wird  und  dort,  wo 
das  Amt  dos  Scludarztcs  und  des  Schulzahnarztes  in  einer  Person  vereinigt  ist. 

\Vciterhin  ist  es  Aufgabe  des  Schulzahnarztes,  auch  die  Fühlung  mit  den  anderen 
Fürsorgezw’eigen  aufzunehmen.  Bei  den  Untersuchungen  sieht  er  noch  zahlreiche 
.H\’|)oplasien  an  Front-  und  Mahlzähnen,  die  ihren  Ursprung  in  einer  Ernährungs¬ 
störung  des  Säughngsalters  haben.  Er  muß  den  Leiter  der  Mütterberatungsstellen 
darauf  hinweisen,  daß  auch  aus  zahnärztlichen  Gründen  zur  Kräftigung  des  kind¬ 
lichen  Organismus  eine  Belehrung  der  Mutter  einsetzen  muß.  Er  muß  den  Fürsorge¬ 
arzt  veranlassen,  daß  die  Grundlage  jeder  Tuberkulosefürsorge  die  zahnärztliche 
Sanierung  des  Kranken  sein  muß.  Er  muß  verlangen,  daß  sonstige  Wohlfahrts¬ 
maßnahmen,  wie  Schulspeisungen,  Erholungsfürsorge  usw.  nur  solchen  Kindern  ge¬ 
währt  werden,  deren  Zähne  nicht  behanrllungsbedürftig  sind.  Wenn  Jarecki  (66 — -68) 
in  seinem  Kampfe  gegen  die  Schulzahnkliniken  in  diesem  Zusammenhänge  von  Folter 
und  Inquisition  spricht,  so  muß  doch  ihm  entgegengehalten  werden,  daß  ein  Sanie- 
ningszeugnis  der  Schulzahnklinik  nicht  zur  Stützung  dieser,  um  einen  Druck  auf 
die  Eltern  auszuüben,  sondern  lediglich  aus  medizinischen  Gründen  verlangt  wird. 
Als  Zukunftsairfgabe  des  aus  dem  Schulzahnarzte  entstandenen  Fürsorgezahnarztes 
mag  noch  die  Mitwirkung  in  der  Gewerbehygiene,  sowie  bei  der  Berufsberatung 
erwähnt  werden.  Schulzahni^flege  ist  nur  denkbar  im  Rahmen  der  allgemeinen 
Gesundheitsfürsorge.  Da  diese,  wenigstens  in  Preußen,  eine  Angelegenheit  der  Selbst¬ 
verwaltung  ist,  muß  die  Kommunalbehörde  auch  der  Träger  der  Schulzahnpflege 
sein.  Es  ist  daher  unangebracht,  vüe  Schenck  (172)  es  in  ihrem  Buche  empfiehlt, 
die  Schulzahnklinik  einer  etwa  bestehenden  Kassenklinik  anzugliedern.  Gewiß  sind 
beide  soziale  Einrichtungen.  Beide  wollen  sie  größeren  Teilen  des  Volkes  helfen. 
Haben  sie  aber  neben  dem  Ziele  auch  einen  gemeinsamen  oder  ähnlichen  Wog,  daß 
eine  gemeinsame  Bewirtschaftung  nützlich  oder  wünschenswert  wäre?  Die  Frage 
stellen,  heißt  sie  verneinen.  Wohl  haben  die  Versicherungsträger,  auch  die  Landes¬ 
versicherungsanstalten,  Berufsgenossenschaften,  ein  recht  großes  Interesse  an  der 
Schulzahnpflege.  Vorzeitige  Invalidität  wird  sich  durch  geregelte  Zahnpflege  aller 
wesentlich  vermindern,  die  Ausgaben  für  Zaluipflege  zui’  Einhaltung  der  .Erwerbsfähigkeit 
werden  erheblich  sinken.  Es  muß  auch  den  Krankenkassen  daran  liegen,  da  1.1  die  schul¬ 
entlassenen  Kinder  bei  Eintritt  in  das  Berufsleben  und  damit  in  die  Pfliehtkranken- 
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kasse  ein  dauerzalingesundes  Gebiß  haben.  Aber  es  gibt  heute  noch  Leiter  von 
Krankenkassen,  die  befürchten,  daß  durch  Einrichtung  der  Scliulzahnpflege  auch 
das  Verlangen  der  ^litglieder  nach  zahnärzthclier  Hilfe  und  damit  die  Ausgaben 
für  Zahnbehandlung  steigen.  Absolut  genommen  ist  das  nicht  unrichtig.  Es  ist 
Tatsache,  daß  die  Ausgaben  für  Zahnjjflege  im  Steigen  begriffen  sind.  Aber  die 
Erziehimg  zu  georchieter  Zahnpflege  ist  denn  doch  eine  sozialh3’gienische  Aufgabe 
von  so  großer  Bedeutung,  daß  sie  nicht  von  momentanen  finanziellen  Erwägungen 
abhängig  gemacht  werden  darf.  Ein  durchgreifender  Erfolg  der  Schulzahnpflege 
ist  erst  nach  Jahrzehnten  zu  erwarten.  Er  wird  dann  aber  so  groß  sein,  auch  in  der 
finanziellen  Ausvirkimg,  daß  jetzt  leicht  größere  Lasten  von  den  Krankenkassen 
getragen  werden  sollten.  Doch  selbst  abgesehen  hiervon  sind  die  Anschauungen 
bei  der  heutigen  Gesetzlage  zu  versclüeden.  Die  Krankenkassen  sind  gehalten, 
Krankheiten  zu  heilen,  die  Schulzahnpflege  muß  danach  auch  quantitativ  recht 
weit  gezogen  werden.  Bei  der  Abwehr  der  Ki'ankenkassen  gegen  Vielgeschäftigkeit 
und  in  dem  Wunsche  der  Kostenminderung  würde  eine  ihrer  Leitimg  unterstehende 
Schulzahnpflege  nie  ihren  Z^veck  erfüllen  können.  Pohklinik  und  systematische 
Schulzahnpflege  haben  zu  verschiedene  Ziele.  Auch  aus  hygienischen  imd  psycho¬ 
logischen  Gründen  ist  Ausübung  der  Schidzahnpflege  in  Krankenkassenkhniken 
nicht  ratsam.  Verängstigimg  der  Kinder  dirrch  törichte  Erwaclisene,  andererseits 
Störimg  des  Khnikbetriebes  durch  che  Kinder,  dazu  Infektionsgefahr  (Tuberkulose) 
für  die  Kinder  wären  unausbleibhch. 

Gewiß  ist  es  wünschenswert,  daß  che  Krankenkassen  wegen  des  für  sie  ent¬ 
stehenden  Vorteils  sich  auch  an  den  Kosten  der  Zahnpflege  beteiligen.  Vorzuziehen 
ist  es  aber,  daß  che  Leitung  in  neutralen  Händen  hegt.  Das  kann  aber  nur  che  Kom- 
munalverwaltimg  sein.  Es  ist  richtig,  daß  auch  da  nicht  selten  unzweckmäßige 
Spartendenzen  vorhanden  sind,  aber  che  Schidzahnpflege  vird  doch  dort  auf  eine 
allgemeinere  GruncUage  gestellt,  auch  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  che  Eltern  eines 
Kindes  Kassenmitgheder  sind  oder  nicht.  Es  mag  noch  che  erfreuhche  Tatsache 
verzeichnet  werden,  daß  das  Reichsversicherungsamt  schon  in  den  Jahren  1913, 
1918,  1922  durch  Erlasse  an  che  Vorstände  sämthcher  Landesversicherungsanstalten 
diese  zirr  Lnterstützung  der  Schidzahnpflege  aufgef ordert  hat. 

LWsere  Bestrebmigen  müssen  dahin  gerichtet  sein,  daß  mit  der  Zeit  wirkhch 
alle  Kinder,  auch  che  des  flachen  Landes,  der  Schidzahnpflege  angeschlossen  wer¬ 
den.  In  großen  imd  mittleren  Städten  sind  die  Bechngungen  bei  vorhandenem  Ver¬ 
ständnis  der  Behörden  unschwer  zu  erfüllen.  Die  Einrichtung  von  Kliniken  hat 
entsprechend  der  Kinderzahl  zu  erfolgen.  Man  hat  in  Amerika  versucht,  in  Groß¬ 
städten  eine  Riesenkhnik  zu  errichten  (Boston).  Der  Versuch  hat  sich  als  imprak¬ 
tisch  erwiesen.  Durch  die  weiten  Entfernungen  der  Schulen  von  der  Kliidk  sind 
Unkosten  und  großer  Zeitverlust,  damit  aber  auch  erhöhte  Ausfälle  unvermeidbar. 
Li  solchen  Fähen  ist  es  besser,  mehrere  kleinere  Behandlungsstätten  zu  schaffen. 
In  mittleren  kreisfreien  Städten  wird  man  vielleicht  mit  einer  Klinik  ausreichen. 
Wesentlich  schwieriger  ist  aber  die  Versorgimg  des  flachen  Landes.  Zwar  sind  schon 
eine  Anzahl  kleiner  und  kleinster  Städte  dazu  übergegangen,  ihre  Schulkinder  zahn- 
ärzthch  versorgen  zu  lassen.  So  sehr  das  an  sich  anzuerkennen  ist,  so  sehr  muß  aber 
auch  betont  werden,  daß  diese  Regelmig  nur  ein  Übergangszustand  sein  darf.  In 
ländlichen  Verhältnissen  ist  allein  der  kommunale  Landla’eis,  unter  Umständen 
der  Zusammenschluß  zweier  oder  mehrerer  Kreise  der  geeignete  Träger  der  Schul¬ 
zahnpflege.  Auf  die  Dauer  ist  es  nicht  erträglich,  daß  in  einem  Kreise  zwar  einige 
oder  alle  Städte  schulzahnärztlich  versorgt  werden  oder  sich  selbst  versorgen,  die 
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iiinli('g('ii(l('ii  Doilcf  iihcr  iinhcnicksiciitigt  hlcilx'!).  ScJiiiJzalinpl'k'ge  .soll  alle  Kinder 
iiml'asw'ii,  aiieli  die  kleituM'  ( Jeiiu'inden.  Daß  das  möglieh  ist,  beweiseni  die  EinricJi- 
lungeii,  wie  sie  in  verseliiislejien  Ija-ndki’eisen  bereits  besteheJi.  Zwergbetriebe  in 
ein/.eliK'ii  Orlen  sind  zwar  g('eignet,  lid,(‘ress((  für  die,  allgenuüne  Einfübrnng  in  einem 
Ijaiidkreis  zn  wecken,  niüssen  al)er  baldigst  dieser  \veieJ)en. 

Hei  dei’  Neneinriehtnng  der  Seliiilza.iinpflege  in  einem  Stadt-  oder  Landkreis 
i'iliebl.  sieb  sofort  die  b’j'age  der  Versorgiingszabl :  Wie, viele  Kinder  kann  ein  Schiil- 
zalmarzt  versorg(m,  nm  vollbeseliäftigt  zn  sein?  Es  muß  (dirlicli  zugegeben  werden, 
daß  dies('  Fragen  genei’ell  überhaupt  nicht  b(‘antworte,t  werden  kann.  L)nreh- 
selinitl  lieb  kann  wohl  mit  4 — öOOO  Kindern  anf  einen  Zahnarzt  gerechnet  werden. 
lOs  müs.sen  aber  Abweiehnngen  in  giößerem  Uitd'ange  je  nach  den  örtlichen  Ver¬ 
hältnissen  zngeslandeji  werden.  Die  Eriiebnngen  von  Unglaube  (213)  haben  ge¬ 
zeigt,  daß  die  Kariesfre([nenz  in  Jfentschland  außerordentlich  verschieden  ist.  So 
mnß  z.  B.  in  Hannover  verhältnismäßig  die  doppelte  Anzahl  Füllungen  gelegt  wer¬ 
den,  nm  ein  der  Stadt  Bonn  gleiches  Resultat  zn.  erzielen. 

Es  ist  zn  berücksichtigen,  daß  diese  Kariesfreqnenz  mit  steigender  persön¬ 
licher  Zahnpflege  abnehmen  wird.  Vor  allem  aber  ist  die  Art  der  Organisation  ans- 
scJdaggebend.  Wird  wirklich  rationelle  Schidzahnj)flege  in  systematischem  Aufbau 
und  in  halbjährliclien  Kontrollen  getrieben,  so  ist  die  Versorgungszahl  eine  andere, 
wie  in  Orten,  wo  die  Untersuchung  jedes  Jvindes  in  längeren  Abständen  erfolgt. 
Hier  ist  für  Untersucfnmgen  weniger  Zeitaufwand  nötig,  andererseits  aber  ist  zu 
bedenken,  daß  durcli  die  Häufigkeit  der  Untersucliungen  die  Zahl  der  erkrankten 
Zähne  nicht  steigt,  wohl  aber  durch  Verminderung  der  Wurzelbehandlungen  eine 
Zeitersparnis  eintritt.  Es  ist  auch  zu  überlegen,  ob,  wie  es  in  den  meisten  Städten 
gescliielit,  in  der  Übergangszeit  eine  poliklinische  Behandlung  der  nicht  mehr  ange¬ 
schlossenen  Kinder  stattfindet  oder  ob  sie  unterbleibt,  wie  das  in  Landkreisen  meist 
der  Fall  sein  muß.  Bei  ländlicher  SchulzahinDflege  ist  der  Zeitverlust,  der  durch 
die  Fahrten  zu  den  Dorfschulen  entsteht,  außerdem  noch  in  Rechnung  zu  stellen. 
Der  Ausbau  der  Schulzahnpflege  in  den  ersten  Jahren  wird  den  besten  Wertmesser 
abgeben,  vüe  groß  die  Versorgungszahl  nach  vollendetem  Aufbau  sein  kann. 

Deckt  sich  im  Spitzenbetrag  die  Versorgungszahl  nicht  mit  der  Zahl  der  Kinder, 
könnte  man  den  Ausgleich  durch  Anstellung  eines  doppelapprobierten  Herrn  herbei - 
führen,  dem  gleichzeitig  schulärztliche  Funktionen  übertragen  werden.  Auch  bei 
der  Xeueinrichtung  ist  diese  Lösung  vielleicht  nicht  unzweckmäßig. 

Zur  Vervollständigung  einer  ,, schulzahnärztlichen  Einheit“  (Schenck)  gehört 
zu  jedem  Schulzahnarzt  eine  Hilfsschwester.  Wenn  auch  früher  vereinzelt  ange¬ 
nommen  wurde,  daß  diese  entbehrheh  sei,  hat  die  Erfahrung  doch  das  Gegenteil 
gelehrt.  Das  Füllen  der  Zähne  mit  Zement,  Wurzelbehandlungen  oder  dergleichen 
sind  ohne  Assistenz,  besonders  bei  unruliigen  oder  ängstlichen  Kindern,  nicht  mit  der 
nötigen  Sorgfalt  möglich.  Neben  der  Hilfeleistung  bei  der  Behandlung  der  Kinder 
hat  die  Schwester  die  Instandhaltung  des  gesamten  Instrumentariums  zu  über¬ 
nehmen  und  die  notwendigen  Schreibarbeiten  auszuführen. 

Endlich  ist  sie  notwendig  als  ,, dritte  Person“  zur  Abwehr  von  Angriffen  infolge 
phantasie voller  Erzählungen  von  Kindern. 

Zweckmäßigerweise  ist  in  die  Dieustanweisung  der  N'orbehalt  aufzunehmen, 
daß  die  Schwester  nach  Anweisung  der  Behörde  (etwa  bei  Erkrankung  oder  Be¬ 
urlaubung  des  Schulzahnarztes)  auch  in  anderen  Zweigen  der  Kürsorge  beschäftigt 
werden  kann.  Die  Voi’bildung  der  Hilfsschwestern  ist  noch  sehr  unheitlich.  Bei 
den  mannigfachen  Aufgaben  der  Schulzahnpflege  ist  zu  fordern,  daß  die  Schwestern 
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neben  der  Ausbildung  als  zahnärztliche  Helferin  eine  Prüfimg  in  &ankenpflege 
oder  Gesimdheitsfürsorge  bestanden  haben. 

Die  Dienstzeit  einer  Schulzahnkhnik  ist  grundsätzlich  dem  Unterricht  anzu¬ 
passen.  Jsm  in  dieser  Zeit  sind  wirklich  alle  Kinder  zu  erfassen.  Man  kann  auch 
bei  der  Vornahme  von  Untersuchimgen  den  Lehrern  nicht  zumuten,  häufiger  freie 
Zeit  zu  opfern.  Daß  eine  systematische  Behandlung  außerhalb  der  Schulzeit  zu 
großen  Ausfällen  führen  muß,  zeigen  alle  Erfahrungen.  Eine  Sonderstellung  nehmen 
ländhche  Schulen  ein.  Hier  wird  es  sich  nicht  umgehen  lassen,  daß  zur  Ausnutzung 
der  Zeit  auch  der  Xachmittag  herangezogen  wird.  Aber  auch  dann  findet  hier  grund- 
sätzhch  Untersuchung  und  Behandlung  in  der  Schulzeit  statt.  An  solchen  Tagen 
kann  eben  in  solchen  kleineren  Schulen  die  offizielle  Unterrichtszeit  auf  den  Xach¬ 
mittag  verlegt  werden.  Es  gibt  auf  dem  Lande  auch  noch  zahlreiche  Schulen,  in  denen 
nachmittags  Lhiterricht  abgehalten  wird,  well  es  mehr  Klassen  als  Kdassenräume  gibt. 

Die  schulzahnärzthchen  Eeihenuntersuchungen  werden  noch  sehr  rmter- 
schiedhch  gehandhabt.  Daß  sie,  wie  erwähnt,  vielerorts  noch  in  Händen  der  Schul¬ 
ärzte  liegen,  ist  bedauerhch  auch  aus  anderen  als  fachlichen  Gründen.  Die  Kinder 
sollen  den  Sehulzahnarzt  nicht  nur  als  mehr  oder  weniger  gefürchteten  Zahnbehandler 
keimen  lernen,  der  nur  den  Anordnimgen  der  Schulärzte  zu  folgen  hat.  Wenn  der 
Schiüzahnarzt  selbst  mitersucht,  vird  auch  den  Kindern  gegenüber  seine  Autorität 
gehoben,  damit  sein  Erfolg  vermehrt.  Die  Kinder  lernen  ihn  auf  vöUig  harmlose, 
schmerzfreie  Weise  kennen  mid  werden  vertraut.  iMit  diesem  Vertrauen  werden 
sie  auch  leichter  ,, klinikreif“.  Aus  diesem  Grmide  findet  in  manchen  Orten  die  Unter- 
suchimg  nicht  in  der  Schule,  sondern  in  der  Schulzahnklinik  statt.  Es  mag  gewiß 
ein  Vorteil  sein,  daß  auf  diese  Weise  die  Kinder  die  Klinik  kemienlernen,  sich  auch 
auf  den  Operationsstidil  setzen,  ohne  daß  ihre  vielleicht  bestehende  Angst  sich  als 
begründet  erweist.  Immerhin  ist  chese  Regehmg  doch  überall  da  abzulehnen,  w'o 
die  Klinik  nicht  auf  dem  Schulgrimdstücke  selbst  sich  befindet.  Die  Störung  des 
Unterrichts  kaim  wesenthch  eingeschränkt  werden,  wenn  die  Untersuchung  in  der 
Schule  selbst  geschieht  mid  vermieden  wird,  daß  ganze  Klassen  über  diese  Zeit  hinaus 
noch  längere  Wege  machen  müssen.  Li  Großstädten  mit  ihren  Verkehrsgefahren 
sollte  einer  Lehrperson  möglichst  auch  nicht  mmötig  die  Verantwortung  aufgebürdet 
werden,  daß  sie  eine  geschlossene  Klasse  über  verkehrsreiche  Straßen  zur  Khnik 
bringen  muß. 

Unabhängig  von  dem  angewandten  System  der  Schulzahnpflege  ist  die  Art 
der  Untersuchung  auch  sehr  verschieden.  Daß  ohne  Sonde  und  Spiegel  unzulässige 
Oberflächlichkeit  herrschen  muß,  ist  selbstverständhch.  Die  Untersuchimg  soll  ja 
der  Prophylaxe  dienen.  i\Iit  dem  Auge  allein  können  mimöghch  versteckte  Herde 
gefunden  werden,  ja  größere  Höhlen  nicht  im  Anscliluß  an  eine  Pause,  wenn  die  Fis¬ 
suren  mit  Speiseresten  verdeckt  sind,  ebensowenig,  wemi  über  den  Zähnen  blasiger 
Speichel  hegt.  Ebenso  selbstverständlich  müßte  es  aus  hygienischen  Gründen  sein, 
daß  ein  reichhaltiges  Instrumentarium  zur  Verfügung  steht.  Es  ist  miwürchg,  etwa 
mit  drei  Spiegeln  rmd  Sonden  oder  mit  den  Fingern  Massenuntersuchimgen  vorzu¬ 
nehmen.  Beide  Instrumente  müssen  so  zahlreich  sein,  daß  zum  wenigsten  ein  stän¬ 
diger  Wechsel  während  der  Untersuchung  einer  Klasse  möglich  ist.  Xach  Schenck 
(172)  ist  ein  solcher  Koffer  in  Bonn  in  Benutzung.  Auch  ich  (203)  habe  einen  Unter¬ 
suchungskasten  angegeben.  Er  enthält,  abgesehen  von  je  54  Spiegeln  und  Sonden, 
noch  zwei  Pinzetten  und  Watte,  um  im  Bedarfsfälle  die  Fissuren  verschmutzter 
oder  verspeichelter  Zähne  übersichthch  zu  machen.  Außerdem  zwei  Emailleschalen 
zur  Aufbewahrung  der  sauberen  und  gebrauchten  Instrumente  während  der  Unter- 
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sMchuuf;,  (la/.M  Lysoloi  iii,  I  landl  iiclici',  Sc'il'o  und  llaiiddür.stc'.  Die  Unt(‘rf)riMgiuig 
gescidcld  in  (‘incin  lialt  hären  Sperrliol/.kaHien  nul.  i\leHsingb(!.s(;ldägen. 

Nach  allgemeiner  Ul)ei’sield.  pl'legc'  ich  (diui  griindlieho  IJntca'sucliung  der  citi- 
/.elnen  Zälitu'  \ oi/.nnehmen,  al)er  nur,  bis  i(di  den  (wstaMi  beliandl  iing,sl)odürf- 
(igen  Zahn  gadiindcMi  habe.  Für  den  lOrl'olg  d(a'  Seliulzaluipf'lcgc  ist  CH  l)elaiig- 
Jos,  \vie\  ieie  Zähne  bcdnindelt  wawden  nuissen.  I^s  geiuigt  dnrehauH  die  FeHtHtellung, 
ob  liberlnuipt  liehandlnng  erl'oich'rlieh  ist.  -lede  weitere  Kortscitzung  der  Unter- 
siiehnng  ist^  Zeit vei’gendnng,  da  die  Jiehandinng  nicht  sofort  atigesclilosseii  wird, 
lind  die  Ihdersnehung  liierbei  doch  wiederJiolt  werden  muß.  Soll  ans  irgendwelchen 
(Irhnden  eine  Behandlung  in  der  Klinik  unterbleiben,  genügt  bei  Mitteilungen  an 
die  KltcM'ii  auch  die 'ratsaehi',  daß  ülierhanjit  behandelt  werden  muß.  Die  Angabe 
der  ei'fordmlielien  Maßnahmen  eiiibrigt  sieh  und  ist  auch  eine  Bevormundung  des 
behandelnden  Zahnarztc's.  Außerdem  sind  bei  den  Untersnchiingen  genauere  Fest¬ 
stellungen,  ob  bei  einem  Zahn  eine  Wurzelbehandinng  nötig  ist  oder  nicht,  ob  eine 
l’iilpitis  oder  beginnende  (laiigrän  vorhanden  ist,  überflüssig  ^ind  auch  unzweck¬ 
mäßig.  Untei'suehung  und  Behandlung  in  zeitlichem  Zusammenhang  sind  auch  zu 
vei'ineiden.  Ks  müßten  dann  die  Kinder  unter  Urnstätiflen  endlos  warten,  ohne 
<laß  naehher  eine  Behandlung  erfoi'derlich  wäre.  J.)ie  Untersuchung  kann  und  darf 
nur  den  Zweck  haben,  in  einer  Schule  die  behandlungsbedürftigen  Kinder  auszu¬ 
sondern.  Ergeben  sich  Ausstellungen,  die  über  den  Bahmen  schulzahnärztlicher 
Fürsorge  hinausgehen,  ist  Mitteilung  an  den  Scludarzt  und  Schulleiter  geboten. 

Die  Sanierung  der  behandlungsbedürftigen  Kinder  wird  zweckmäßig  baldigst 
nach  der  Untersuchung  beginnen.  Im  Sinne  der  Lehre  von  Kantorowicz  soll  sie 
den  Zweck  haben,  das  gefunrlene  ,, kleine  Loch“  zu  beseitigen.  Hierzu  sind  meist 
einfachste  Maßnahmen  ausreichend.  Bei  einer  gut  organisierten  Schulzahnklinik 
wird  der  weitaus  größte  Teil  der  Arbeit  sich  auf  die  Füllung  dieser  Kavitäten  be¬ 
schränken  können.  Nach  der  Entwicklung  der  Stockschen  These  von  der  Queck¬ 
silbervergiftung  vird  man  neben  Silikatzement  für  die  Frontzähne  sonst  wohl  nur 
Silbermalgam  verwenden,  seit  auch  die  Kassenpraxis  vielfach  schon  das  Kupfer- 
malgam  verwirft.  Gold-  und  sonstige  ,,LuxusfüUungen“  gehören  nicht  in  die  Schul¬ 
zahnklinik.  Es  ist  meines  Erachtens  auch  nicht  die  Aufgabe  der  Klinik,  Stiftzähne 
und  dergleichen  nach  Zahnverlust  durch  Unfälle  anzufertigen.  Das  dürfte  den  sozial¬ 
hygienischen  Rahmen  bedeutend  überschreiten,  da  eine  solche  Behandlung  von  be¬ 
sonderen  Zahlungen  der  Eltern  abhängig  gemacht  werden  müßte.  Wurzelbehand¬ 
lungen  sollen  möglichst  nur  dort  notwendig  sein,  wo  es  sich  um  ein  Kind  handelt, 
das  während  seiner  Schulzeit  aus  bisher  nicht  versorgten  Orten  in  Zugang  kommt. 
In  einigen  Fällen  sind  allerdings  auch  schon  bei  der  Einschuhing  größere  Zerstörungen 
vorhanden.  Wie  weit  es  später  möglich  sein  wird,  diese  dadurch  zu  vermeiden,  daß 
man  durch  Erfassung  der  Kinder  in  der  Spielschule,  IHndergarten  usw.  den  Beginn 
der  Schulzahnpflege  auf  das  3.  Leliensjahr  herabsetzt,  wird  von  den  örtlichen  Ver¬ 
hältnissen  und  dem  Verständnis  der  Eltern  al)hängen.  Entfernungen  von  bleibenden 
Zähnen  sollen  auch  nur  eine  Ausnahme  darstellen.  Jedenfalls  soll  cs  vermieden 
werden,  daß  bleibende  Zähne,  die  normal  angelegt  sind,  der  Zange  zum  Opfer  fallen. 
Und  eine  Verminderung  der  Zahl  der  h;\qioplastischen  Sechs jahr molaren,  deren  Er¬ 
haltung  bis  zum  Erscheinen  des  zweiten  Molaren  versucht  wird,  kann  in  späterer 
Zeit  durch  Aufklärung  der  jungen  Mütter  erhofft  werden. 

Die  Versorgung  der  Milehzäline  ist  ein  noch  umstrittenes  Problem.  Gewiß 
ist  es  ans  pädagogi, scheu  Gründen  wünschenswert,  daß  man  von  voridierein  üher- 
haiipt  k(‘ine  Karies  im  Munde  duldet.  Leider  besteht  nur  kaum  die  Mögliehkeit 
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der  Diu’chfüliruiig.  Bei  der  Einscliulung  pflegt  die  Zerstörung  des  ^Milchgebisses 
meist  schon  größeren  Umfang  angenommen  zu  haben.  Die  meisten  Schnlzahnpflege- 
stätten  sind  daher  in  teilweiser  Resignation  dazu  übergegangen,  den  Milchzähnen 
nur  eine  beschränkte  Fürsorge  angedeihen  zu  lassen.  ^Maßgebend  war  der  Gesichts¬ 
punkt,  zur  Verlünderung  von  Stellungsanomahen  auch  iMilchzalinwurzeln  etwa  bis 
zu  ihrem  normalen  Ende  im  3Iunde  zu  belassen  und  nur  bei  Bestehen  von  akuten 
Schmerzen  zu  entfernen,  gleichzeitig  aber  auch  dafür  zu  sorgen,  daß  Milchzähne 
durch  ihre  Karies  nicht  eine  Kontaktinfektion  der  bleibenden  Zähne  hervorrufen. 
Man  wird  aber  durch  Füllimg  oder  Abschleifen  des  Milcheckzahnes  und  des  zweiten 
Milchmolaren  Retentionsstellen  für  Speisereste  beseitigen.  Eine  Behandlung  der 
Milchfrontzähne  erübrigt  sich  vollkommen.  Abgesehen  von  schmerzstillenden  Ein¬ 
lagen  sind  Wurzelbehandlungen  wegen  ihres  unsicheren  Erfolges  und  dem  erheb¬ 
lichen  Zeitaufwand  zu  unterlassen. 

Eine  orthodontische  Behandlung  zm’  Beseitigung  von  eingetretenen  Stel¬ 
lungsanomahen  kann  auch  nicht  die  Aufgabe  der  Schulzahnklinik  sein.  In  ländlichen 
Bezirken  ist  sie  wohl  überhaupt  unmöghch.  Wesentlich  anders  wird  sich  aber  (he 
Sachlage  gestalten,  wenn  Schidzahnärzte  bei  genügender  Vorbildung  nach  den  An¬ 
regungen  von  Kantorowicz,  und  damit  in  der  jiraktischen  Erfüllimg  alter  Forde¬ 
rungen,  eine  projahylaktische  Orthodontie  zur  Vermeidung  von  Anomalien 
beginnen. 

Die  Erfahrungen  der  nächsten  Jahre  werden  die  gewünschte  Aufklärung  bringen. 

Dem  Ziele  einer  Entlassmig  aher  Kinder  mit  gesundem  und  vollständigem, 
orthognathem  bleibendem  Gebiß  wird  man  in  systematischer  Arbeit  nahekommen. 
Das  kann  aber  nm  eine  Teilaufgabe  sem.  Wir  müssen  nun  danach  trachten,  daß 
dieser  Sanierungsprozeß  auch  von  Dauer  ist.  Es  muß  dem  schiüentlassenen  Jugend- 
hchen  zur  Selbstverständhchkeit  geworden  sein,  sich  regelmäßig  halbjährhch  von 
sich  aus  the  Zähne  revidieren  zu  lassen.  Kantorowicz  (83)  schreibt  einmal: 
,, Tatsächlich  denkt  kein  gesimdes  und  frisches  Kind  daran,  aus  gesundheithchem 
Interesse  sich  seine  Zähne  untersuchen  zu  lassen  und  dafür  einen  freien  Nachmittag 
zu  opfern,  imd  es  wäre  auch  traurig  um  den  Geist  unserer  Kinder  bestellt,  wenn 
sie  diese  Notwemhgkeit  schon  empfinden  sollten“.  Ähnliches  vird  man  auch  vom 
heutigen  Jugendhchen  sagen  können.  Wir  sind  heute  in  unserem  Wirken  noch  zu 
sehr  behindert,  da  das  Pubhkum  in  seinem  Streben,  den  Körper  gesund  zu  erhalten, 
noch  außerordentlich  lässig  ist.  Es  wird  nicht  immer  möghch  sein,  das  fehlende 
Beispiel  der  Eltern  auf  andere  Art  zu  ersetzen.  Größere  Aussichten  eines  Dauer¬ 
erfolges  werden  vir  erst  verspüren,  wenn  die  heutige  Jugend  die  Verantwortung 
bei  den  eigenen  Kindern  übernehmen  muß  und  sich  dann  auf  die  Vorteile  der  Zahn¬ 
pflege  aus  der  Kinderzeit  besinnt.  Welch  ungeheure  Bedeutung  in  der  häuslichen 
Erziehung  liegt,  mag  folgendes  Erlebnis  illustrieren.  Als  ich  einst  als  Assistent  bei 
einem  Zahnarzt  war,  fand  ich  dort  die  Regelung,  daß  der  Kollege  seine  Kinder  im 
Bedarfsfälle  nur  behandelte,  wenn  sie  besonders  artig  gewesen  waren.  Es  war  er¬ 
staunlich,  vie  sehr  die  Kinder  eine  Behandlung  als  Belohnung  auffaßten.  Oft  kamen 
sie  auch  zu  mir,  wenn  ich  einen  Augenblick  unbeschäftigt  war:  Onkel  Doktor,  bohr 
doch  bitte  mal  an  meinen  Zähnen.  Ein  Gummipinsel  genügte  aber  dann. 

Nach  den  heutigen  Verhältnissen  ist  es  somit  verfehlt,  die  Sclnüzalinpflege 
tatsächlich  auf  die  Schulzeit  zu  beschränken.  War  zur  reclitzeitigen  Erfassung 
wünschenswert,  nach  Möghchkeit  schon  das  3jährige  Kind  in  den  Ralimen  einzu¬ 
fügen,  gilt  das  lieute  kaum  weniger  für  die  Schulentlassenen.  An  Orten,  an  denen 
die  Krankenkassen  gewillt  und  in  der  Lage  sind,  den  sanierten  Jugendliclien  nun- 
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Miclif  von  sicli  iiiiH  ciiKi  propliylakf i.scli(‘  ZjitinbcliaiHlliing  zu  gowälircui,  mag  C8  ge- 
inigcii,  zur  h’usligiiiig  dcf  Ijclifcii  aus  dcc  Volkssuliulzc'it.  die  Kotdrolle  iu  beratendem 
Sinne  r(tr(znl'iiliren.  Sniange  abei'  nield.  dnreh  And(‘fnng  der  Jieielisver.sieiierungs- 
oidnnng  die  propli yla kl isebe  Zaiiidtebandinng  obligatoriseb  für  die  Versieherungs- 
li'äger  eingel'ülift  wird,  wird  es  sieb  kainn  vcn'uu'iden  lassen,  die  ungenügend  ver- 
soigten  .Ingendlieben  aneii  weiterbin  d('i'  Scdinizalinpfk^ge  anzuscbließei). 

I'line  atidei-(‘  Frage  ist  es,  ob  mati  die  niebt  lannfstätigen  .Ingendlichcn,  die 
bdberen  Sebüler,  dei'  Sebnlzalinpflege  anscbliel.ien  soll.  Dali  eine  Beratung  absolut 
nolw(Midig  ist,  dürl'le  keinem  Zweifel  nidc'rliegen.  leb  iiatte,  vor  kurzem  Gelegenheit, 
bei  \(nieiid'übrung  der  Scbnizabnpflegc'  im  Ki'cise  Sangerbausen,  (wstmalig  auch  die 
Sebülei-  eines  Gymtiasinms  zu  nntersnclien.  Fs  ergab  sieb  bei  215Schülern  am  bleiben¬ 
den  Gi'bili; 


I.  lOs  waren  danerzahngesnnd : 
Ohne  v'orhei'ige  Bebandlnng  33 

dnreb  früliere  Külinngen  55 

dnreli  Füllungen  und  Extraktionen  5 
durcb  Extraktionen  4 

II.  Es  waren  zahnkraidc; 
ohne  vorherige  Beliandlung  42 

trotz  Füllungen  62 

trotz  Füllungen  und  Extraktionen  7 
trotz  Extraktionen  7 


Mithin  waren  dauerzahngesund: 


ohne  Privatbehandlung 
mit 

zahnkrank 
trotz  Vorbehandlung 
ohne 


33  --  15% 
64  =  30% 


76  =  35% 
42  =  20% 


Trotzdem  also  den  Schülern  eines  Gymnasiums  zahnärztliche  Hilfe  am  gleichen 
Ort  zur  Verfügung  stand  und  auch  140  Schülern  {—  65%)  persönlich  bekannt  war, 
ergab  sich,  daß  der  sozialhygienische  Effekt  völlig  unzureichend  war,  ganz  abge¬ 
sehen  von  den  20%  der  Schüler,  bei  denen  überhaupt  nichts  am  bleibenden  Gebiß 
geschehen  war. 

Man  sagt  nun,  es  ließe  sich  darüber  reden,  daß  eine  Beratung  der  höheren  Schüler 
stattfinde,  mit  Rücksicht  auf  flie  meist  gute  wirtschaftliche  Lage  der  Eltern  sei  es 
aber  verfehlt,  auch  diese  Schüler  als  vollwertige  Glieder  der  Schulzahnpflege  cinzu- 
beziehen.  Dieser  Grundsatz  ist  an  sich  vielleicht  nicht  unberechtigt,  er  ist  es  meines 
Erachtens  aber  nur  dann,  wenn  durch  die  Beratung  ein  Effekt  erzielt  wird,  der  dem 
der  Schulzahnklinik  gleichwertig  ist.  Stellt  sich  heraus  (und  bei  normalem  Aufbau 
kann  man  das  in  den  ersten  4  Jahren  übersehen,  ehe  Sanierungskinder  die  Grund¬ 
schule  verlassen),  daß  auch  in  diesen  Volkskreisen  das  ^'erständnis  vorbeugender 
Zabupflege  ungenügend  entwickelt  ist,  kann  nur  der  Anschluß  auch  der  höheren 
Scbulen  empfohlen  vv'erden.  Man  könnte  v'crzweifeln,  wenn  mau  bei  Tertianern 
und  Sekundanern  bis  zu  elf  niebr  oder  weniger  kariöse  bleibende  Zähne  im  Munde 
erblickt. 
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Daß  solche  Zustände  möglich  sind,  zwingt  uns  dazu,  das  Aufgabengebiet 
der  Schulzahnpflege  wesentlich  weiter  zu  fassen.  Es  genügt  keineswegs,  daß,  wie 
in  einer  gut  geleiteten  Schulzahnpflege,  etwa  9U%  der  Kinder  zahngesund  sind. 
Gewiß  ist  es  eine  wichtige  Aufgabe,  Zahn  Verderbnis  und  -verhist  durch  vorbeugende 
Behandlimg  zu  verhindern.  Darüber  hinaus  müssen  wir  aber  bestrebt  sein  als  Hy¬ 
gieniker  auch  in  dem  Sinne  zu  wirken,  daß  wir  ^Mittel  und  Wege  suchen,  die  Zahn- 
fäulnis  als  solche  zu  verhmdern  oder  wenigstens  einzuschränken.  Seit  wir  wissen, 
daß  che  Karies  normalerweise  nur  möglich  ist,  wenn  durch  Retention  verdorbener 
Speisereste  die  Außenschicht  des  Zalines  angegriffen  ist,  muß  unsere  Aufgabe  eben 
darin  bestehen,  jedes  Kind  zu  veranlassen,  daß  es  durch  peinhchste  Sauberkeit  Speise¬ 
reste  rechtzeitig  aus  der  Mundhöhle  wieder  entfernt.  Wir  müssen  also  versuchen, 
jedes  Kind  zu  regelmäßiger,  persönlicher  Zahnpflege  zu  erziehen.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  die  Art  der  Zahnpflege  zu  erörtern.  Es  muß  genügen  zu  ver¬ 
langen,  daß  sie  zeithch  oft  imd  regelmäßig  gehandhabt  wird,  daß  die  Zahnputz¬ 
mittel  mechanisch  wirksam  imd  doch  den  Zähnen  nicht  schädlich  sind,  daß  auch 
che  Zahnbürste  eine  angemessene  Form  hat,  auch  daß  sie  möglichst  zweckmäßig 
gebraucht  wird.  Ich  bin  mir  Avohl  bewußt,  daß  noch  kein  Zahnputzmittel,  noch 
keine  Zahnbürste  wirkhch  allen  Anforderungen  entsjDricht.  Aber  solange  wir  nichts 
Besseres  haben,  sollen  wir  doch  bemüht  bleiben,  che  zirr  Zeit  von  den  meisten  Zahn¬ 
ärzten  empfohlene  Methode  eitrigst  zu  propagieren,  wie  es  jüngst  auch  Tholuck 
forciert.  Wir  müssen  danach  als  Programm  der  Schulzahnpflege  erweiternd  ansehen; 
,,Die  Entlassung  aller  Kinder  mit  gesundem  und  vollständigem,  ortho- 
gnathem  bleibendem  Gebiß,  gewöhnt,  sich  auch  nach  der  Schulentlas¬ 
sung  regelmäßig  sanieren  zu  lassen  und  auch  gewöhnt  an  regelmäßige 
und  zAveckmäßige  persönliche  Zahnpflege.“ 

Bei  der  Durchführimg  des  letzten  Punktes  wird  der  Schulzahnarzt  bei  seinen 
Untersuchcmgen  und  bei  der  Behandlung  jede  Gelegenheit  ergreifen,  belehrend  auf 
che  Kinder  einzuwirken.  Er  muß  ferner  versuchen,  gleichzeitig  aber  auch  auf  die 
Eltern  einzuwirken,  daß  diese  ihre  Kinder  zur  Zahnpflege  anhalten.  Daß  diese  das 
auf  die  nachhaltigste  Art  durch  das  eigene  Beispiel  tim,  muß  besonders  betont  wer¬ 
den.  Hilfsmittel  sind  Vorträge  mid  Film  vor  führmigen.  Ergänzend  ist  an  Aufsätze 
in  der  Tagespresse,  Lichtbilder,  auch  an  che  Reklame  der  einschlägigen  Industrie 
und  sonstige  Werbemöghchkeiten  zu  denken. 

Der  Schulzahnarzt  muß  sich  aber  nach  weiteren  i\htheLfern  umsehen.  Er  ist 
nicht  pädagogisch  so  geschult,  kann  nicht  so  häufig  auf  jedes  Kind  einwirken,  wie 
es  sein  müßte.  Die  Erziehimg  eines  Kindes  kann  nicht  durch  große  zeitliche  Ab¬ 
stände  geleitet  werden. 

In  Xordamerika'  wo  man  dieser  Belehrung  ihr  ganz  besonderes  Augenmerk 
zugewandt  hat,  ist  man  dazu  übergegangen,  Zahnschwestern  anzustellen,  die  täg¬ 
lich  in  den  Schulen  den  Ivinclern  das  Zähneputzen  zeigen  und  es  überwachen,  sie 
lehren,  daß  man  beim  Mundspülen  nicht  den  Kopf,  sondern  das  Wasser  schütteln 
soll.  Es  wäre  empfehlenswert,  w’enn  auch  in  Deutschland  wenigstens  in  Orten  mit 
großen  Schulen  ähnliche  Einrichtimgen  geschaffen  cvürden.  In  manchen  Orten 
gibt  es  bereits  Schul-  oder  Gemeindeschwestern,  die  auch  diese  Aufgabe  übernehmen 
könnten. 

Einer  besonderen  Betrachtung  bedarf  gerade  in  diesem  Zusammenhänge  die 
Mitarbeit  der  Lehrerschaft.  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  daß  bei  sonst  gleichen  Ver¬ 
hältnissen  die  Einstellung  der  einzelnen  Lehrperson  von  entscheidender  Bedeutung 
ist.  Ich  selbst  habe  erfahren  müssen,  daß  mir  in  manchen  Schulen  nicht  eine  einzige 
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rntcrsclnil'l  l'lltcni  l'('lil((',  in  andcfoii  dagcffcn  citi  InilnTcr  Pi'ozfiitHatz.  Und 
das  ist  ja  ancli  ciklarlich,  wcnti  man  l)cd<‘nl<<.,  wclclio  Antorität  annli  noch  licntc 
dci-  Lclircf  sciticn  Kindern  gegemiher  hedeidcl  (wie  hinderlicdi  (!S  ist,  wenn  Differenzen 
zwischen  Lehrer  und  Bevdikertmg  iK'steld-,  was  sieh  in  Döidraai  no(!h  (hndJiciier  zeigt). 
Mat  der  lichrer  die  hhnsield  und  leiht  er  ihr  Nacdidruek,  anefi  dnreh  das  eigeme  B(ä- 
spiel,  so  w  ird  der  lOi  folg  hei  den  Kindc'i  n  gid  sein.  Und  dem  Ltdirer  sind  der  Möglieii- 
k('ilen  viide  gegeben.  Die  Nehnle  seihst  hat  ja  aneh  (‘in  eigc'iies  Interesse  daran. 

Sehnlerzi(‘hnng  heil.il  nicht  nur  hhnpanken  von  Kenntnissen,  sondern  aneh 
denm  Aneignung  und  Verwert img,  aneh  in  Kragen  der  Krziehnng  zur  Saidjerkeit 
lind  ( Jesnnderhaltnng  des  Körpers.  Ans  Wissen  muß  Weisheit  werden.  Daß  die 
Zahnpflege  hei  dei’  nngelieneren  V'erhreitnng  der  Karies  nieJd;  vernachlässigt  werden 
darf,  ist  einlenehtend.  Ks  wird  aneh  hehanptet,  daß  mit  verliesserter  Zahnpflege 
aneh  die  Jwislnngen  steigen.  Jliei’  könnte  man  daran  deidecn,  daß  dnreh  Zahn¬ 
schmerzen  oder  ehronisehe  nenralgifornu“  Zustände  die  Nachtruhe  gestört  wird  und 
das  Kind  iihei'miidet  in  die  Schnle  kommt,  daß  auch  in  der  Schule  durch  Beschwer¬ 
den  die  geistige  Aufnahnudähigkeit  ahgelenkt  oder  herabgesetzt  wird.  Sicher  ist, 
daß  hei  gesnndem  Uehiß  auch  der  Gesundheitszustand  in  der  Entwicklungszeit  all¬ 
gemein  gehoben  wird,  daß  der  Umfang  der  Schulversäumnisse  sich  mindert,  nicht 
zum  wenigsten  auch,  daß  die  Luft  in  der  Klasse  wälirend  des  Unterrichts  weniger 
durch  den  Geruch  putrider  Zähne  verschlechtert  wird.  Ist  bei  dieser  Einsicht  der 
Lehrer  willens,  aufklärend  mitzuhelfen,  so  kann  er  das  gelegentlich  in  allen  Klassen¬ 
stufen.  Er  kann  aber  auch  in  geeigneten  Unterrichtsfächern  die  Kinder  belehren. 
Sei  es,  daß  irgendein  passendes  Sjjrichwort  oder  dergleichen  als  Aufsatzthema  ge¬ 
stellt  wird,  sei  es,  daß  im  fachlichen  Unterricht  der  Gesundheitslehre  auch  der  Zähne 
und  ihrer  Pflege  gedacht  wird,  unterstützt  wieder  durch  Wandtafeln  oder  Licht¬ 
bilder.  Dagegen  erscheint  die  Ausgabe  von  fjesonderen  Merkblättern  als  überflüssig. 
Faßt  der  Lehrer  seine  Aufgabe  richtig  auf,  ergibt  sich  der  Inhalt  eines  Merkblattes 
von  selbst.  Auch  ist  der  Erfolg  eines  Merkblattes  höchst  zweifelhaft.  Von  nur  einigen 
flüchtig  gelesen,  wird  es  bald  vernichtet  oder  fortgeworfen.  Um  der  Lehrerschaft 
die  Grundlage  für  diesen  Unterricht  geben  zu  können,  wird  der  Schulzahnarzt  die 
Gelegenheit  benutzen,  der  Lehrerschaft  in  Lehrgängen  und  bei  ihren  Versamm¬ 
lungen  Vorträge  zu  halten,  ihnen  Aufklärungsschriften  nachzuweisen,  wie  das  auf 
ärzthehem  Gebiet  auch  schon  längst  geschieht.  Weiteres  wird  sich  aus  der  Tätigkeit 
des  Schulzahnarztes  in  den  einzelnen  Schulen  und  aus  gelegentlichen  Unterhaltungen 
mit  der  Lelu’erschaft  ergeben.  Von  Bonn  aus  wird  angeregt,  zur  Propaganda  unter 
der  Lehrerschaft,  diese  gegen  Abonnement  selbst  auch  in  der  Schulzahnklinik  zu 
behandeln.  Es  sagt  eine  alte  Weisheit,  daß  man  nicht  seine  eigene  Frau  behandeln 
soll.  Es  erscheint  angebracht,  die  Anwendung  dieses  Satzes  sinngemäß  auch  auf 
die  Lehrerschaft  auszudehnen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Frauen,  erwachsenen 
Kinder,  Schuldiener,  Putzfrauen  und  dergleichen  vielleicht  bald  mit  ähnlichen  An¬ 
sprüchen  an  den  Schulzahnarzt  herantreten  würden.  Daß  gegen  eine  Beratung 
nichts  einzuw'enden  sein  dürfte,  begegnet  wohl  keinem  Zweifel. 

ln  seiner  Broschüre,, Gesundheitsbelehrung  in  der  Zahnpflege“  sicht  Sc  hwarz(189) 
die  größten  Erfolgsmöglichkeiten  in  Wettbew-erlien  unter  den  Kindern  einer  Klasse, 
die  mit  Hilfe  von  Zahnpflegekarten  durchgeführt  werden.  Diese  Karten,  die  in  der 
Schule  aufbew'ahrt  w'erden,  sollen  vom  Kinde  unter  Aufsicht  des  Lelirers  täglich 
dahin  ausgefüllt  werden,  ob  das  Kind  sich  abeuds  uud  morgeuds  die  Zähne  geputzt 
hat.  Nach  6  Monaten  w'erdeii  die  Kartiui  von  dem  Sclmlzahnarzt  geprüft  und  von 
Lehrern  uud  Eltern  gegengezeichuet. 
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Ich  halte  cheses  Blatt  für  außerordentlich  schädlich,  und  zwar  aus  pädagogischen 
Gründen.  Selbst  vorausgesetzt,  daß  jeder  Lelirer  gewillt  ist,  täglich  in  der  Unter¬ 
richtszeit  diese  Eintragungen  zu  veranlassen,  ist  seine  Kontrolle,  ob  eine  Eintragung 
zu  Rechk  erfolgt  (besonders  in  Eerientagen),  völlig  unmöglich.  Merkt  ein  Kind  (und 
das  spricht  sich  schnell  herum),  daß  der  Lehrer  unmöglich  beurteilen  kann,  ob  am 
Abend  zuvor  die  Zähne  gesäubert  sind,  Avird  sich,  besonders  da  es  sich  um  einen 
Wettbewerb  handelt,  von  selbst  ergeben,  daß  jedes  Kind  die  Tendenz  hat,  mit  mög¬ 
lichst  viel  Eintragungen  zu  glänzen.  Es  Avird  sich  sicher  ereignen,  daß  ein  Kind  aus 
irgendAA'elchen  Gründen  mehr  oder  AA'eniger  häufig  das  ZähnejAutzen  vergißt  oder 
unterläßt.  Zum  Ausgleich  AAird  das  Kind  eigentlich  so  systematisch  erzogen,  Avill- 
kürhche  Eintragungen  zu  machen,  aber  auch  dazu  erzogen,  den  Lehrer  ebenso  syste¬ 
matisch  zu  belügen.  Die  halbjährliche  Kontrolle  der  Eltern  ist  ganz  belanglos.  Diese 
können  unmöglich  AAÜssen,  ob  alle  Eintragungen  richtig  sind.  Aus  naheliegenden 
Grimden  werden  sie  auch  keinesfalls  geAA’illt  sein,  etAA’a  ihr  Kind  zu  desavouieren. 
Diese  ErAA^ägungen  sprechen  aber  so  geAAÜchtig  gegen  die  Zahnpflegekarten,  daß 
diese  schleunigst  AAueder  verschAA'inden  sollten,  so  gut  sie  auch  gemeint  sein  mögen. 
Ich  glaube,  daß  auch  auf  andere  Weise  zu  erreichen  ist,  daß  Eltern  und  Kinder  sieh 
gegenseitig  AAurksam  belehren  und  erziehen. 

Die  Unterbringung  einer  Schulzahnklinik  und  ihre  Einrichtung  Avird  sich 
nach  den  örtlichen  Verhältnissen  richten  müssen.  Anzustreben  ist,  daß  die  Sclml- 
zahnldinik  in  einem  öffenthchen  Gebäude,  am  besten  in  einer  Schule  untergebracht 
wird.  Der  Träger  der  Schulzahnpflege  soll  auch  Hauseigentümer  sein,  um  etwaige 
Unzuträghchkeiten  auszuschalten.  Daß  die  Räume  von  Kassenkliniken  unzweck¬ 
mäßig  sind,  Avmrde  erwähnt.  Wegen  etwaigen  Lärms  unbeschäftigter  Kinder  ist 
aber  auch  ein  Krankenhaus  ungeeignet.  Die  Lage  der  Klinik  muß  so  sein,  daß  sie 
leicht  von  jeder  Schule  erreicht  werden  kann.  Wenn  auch  jedem  Zahnarzt  tunlichst 
ein  Bezirk  zugewiesen  AAÜrd,  für  den  er  verantwortlich  ist,  kann  doch  zur  Verbilh- 
gung  des  Betriebes  eine  größere  Klinik  mit  einem  besonderen  Leiter  geschaffen  wer¬ 
den,  aber  nur  Avenn  obige  Bedingung  erfüllt  ist,  AAue  bereits  früher  angeführt  wurde. 

Schenck  (172)  schreibt  über  das  Instrumentarium  einer  Klinik: 

,,rür  jeden  Schulzahnarzt  ist  ein  vollständiges  Instrumentarium  notwendig. 

Einige  selten  gebrauchte  chirurgische  Instrumente  (auf  nachfolgender  Liste  mit 
einem  Stern  versehen)  können  für  eine  Klinik,  in  der  mehrere  Schulzahnärzte  tätig 
sind,  nur  einmal  vorhanden  sein. 


1  Behandlungsstuhl  mit  Doppelteleskop 
nebst  Spülvorrichtung, 

1  SchAvebetisch  nebst  Wandarm  und  Schwe¬ 
betischzubehör, 

1  Instrumententisch, 

1  Instrumentenschrank, 

I  elektrische  Bohrmaschine  mit  2  Hand¬ 
stücken  und  2  Winkelstücken, 

1  Sterilisator  zum  Reinigen  der  Instrumente, 
I  Waschbecken,  möglichst  mit  WarmAvasser- 
apparat.  Falls  dieser  nicht  vorhanden 
ist,  Avird  ein  elektrischer  Kochtopf  zur 
Mundwasserbereitung  unbedingt  erfor¬ 
derlich. 

12  Mundspiegel, 

12  Pinzetten, 

12  Sonden, 

6  doppelendige  Exkavatoren, 


6  Zahnreinigungsinstrumente  (3:3), 

12  doppelendige  Amalgamstopfer, 

12  dojjpelendige  Füllinstruinente  (Amalgam- 
träger  und  -Stopfer), 

3  doppelendige,  abgebogene  Sicheln, 

3  einfache  Sicheln, 

3  Zementspatel, 

1  Amalgamlöffel  (bei  Nichtverwendung  von 
Kupferamalgam  überflüssig), 

1  Amalgammörser  (evtl.  Amalgammischer), 

2  Wasserspritzen, 

1  Luftbläser, 

2  Tantalinstrumente, 

1  Tantalspatel, 

1  Spiritusflamme, 

3  Glasplatten, 

2  Injektionsspritzen  mit  KantoroAvicz  -  An¬ 

satz, 


Stiicki'iiHC'hiiiidt 
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1  <  üiiHScluili'  iiiil  Deckel  7,11  ihrer  .Aiifhe- 

wnlii'uiig, 

2  N(>\ <)l<uiii(  it'j'el, 

1  S;it/,  Zii Iiii7!i tieeii  l'lir  hleihciidc;  Zidiiic, 

2  Sal7  Zangen  liir  Mileh/iUitic, 

I  Salz.  Hebel*, 

I  .M  midsperrei*. 

I  ZaMeenhaller*, 

1  Waiij^eidialler*, 

2  heweeliclu'  l'’iMger.selMd/.er*, 

2  Heliarfe  Ijöllel*, 

I  gerade  Schere*, 

1  gohogeiK'  Schere*, 

2  Skalpells*, 


1  l'>l(!(diinetallH(dier(!*, 

2  Meisel,  I  llaniiiK^r*, 

2  reans*, 

I  'rimi])()u.st()j)fer*, 

I  Kaitiplerspritzo*, 

I  .Metisiirglas*, 

I  A hdiiie.klöll'el*, 

I  VVatltihehiUtei-, 

(i  Metall hoclier, 

.‘>((0  Hohrer, 

h’idltiialaaialieii,  Mcal i kamen te, 
A  hdriKtkmassc!, 

Watterdlkm,  Watte;. 


Das  Ih'sU'ck  für  die  iSclnilunk'r.sucliüügeii  wiirelc  bereits  erwähnt. 

Die  Ikalingimgeii,  iititer  denen  systeniatisehe  Selml/.alinjeflege  in  Landkreiseri 
eingerield.et  werden  kann,  weichen  in  l)edentendejn  Maße;  vnn  den  Voraussetzungen 
ab,  wie  sie  in  juittleren  und  größeren  Städten  gegeben  sind.  Ist  schon  in  der  Stadt 
die  Atistellung  oder  Jk;scliät'tigung  jjrivater  Zahnärzte  in  der  Schulzahnpflege  strittig, 
so  wird  sie  auf  dein  Lande  direkt  verfehlt.  Die  Verteilung  der  Zahnärzte  ist  auf  dem 
])latten  Lande  noch  nicht  annähernd  so  weit  vorgeschritten,  daß  man  von  einer 
gleichmäßigen  Besetzung  sprechen  könnte.  Eine  Aufteilung  eines  Kreises  in  einzelne 
Bezirke  ist  nicht  so  durchzufiihren,  daß  jeder  Ort  von  einem  Zahnarzt  aufgesucht 
werden  kann.  Ganz  abgesehen  von  der  'rransportfrage  würde  der  Zeitverlust,  den 
die  Entfernungen  mit  sich  bringen,  in  einer  Privatjiraxis  nicht  tragbar  sein.  Die 
behandlungsbedürftigen  Kinder  hätten  weitere  Wege  zum  nächsten  Zahnarzt.  Es 
ist  immer  zu  bedenken,  daß,  abgesehen  von  der  Persönlichkeit  des  Schulzahnarztes, 
also  der  endogenen  Voraussetzung,  zwei  exogene  Faktoren  die  Sanierungsziffer  be¬ 
dingen;  Das  Interesse  der  Lehrerschaft  und  die  Möglichkeit,  die  Kinder  ohne  be¬ 
sondere  Umstände  zum  Behandlungsort  zu  bringen.  Bei  Entfernungen  von  mehr 
als  3  km  vird  aber  immer  die  Gleichgültigkeit  oder  übermäßige  Sorge  der  Eltern,  in 
den  Nachmittagsstimden,  wo  genaue  Kontrolle  fehlt,  das  mangelnde  Verständnis 
der  Kinder,  bisweilen  aber  auch  leider  geringes  Entgegenkommen  einzelner  Lehrer 
verhindern,  daß  die  Sanierungsziffer  eine  befriedigende  Höhe  erhält.  Gegenüber 
städtischen  Verhältnissen  \vird  stets  ein  statistisch  schlechteres  Resultat  gegeben 
sein,  weil  einmal  das  hygienische  Verständnis  der  ländlichen  Bevölkerung  minder- 
eiitmckelt  ist,  andererseits  aber  auch,  weil  der  Kreisschulzahnarzt  ständig  seinen 
Wirkimgsort  wechselt  und  keine  Möglichkeit  hat,  die  Untersuchung  und  Behand- 
limg  derjenigen  Kinder  nachzuholen,  die  während  der  Besuchszeit  erkrankt  waren 
oder  aus  anderen  Griüiden  im  Lhiterricht  fehlten. 

Für  die  Durchführung  schulzahnärztlicher  Untersuchung  ist  das  Vorhanden¬ 
sein  eines  Kraftwagens  wohl  Vorbedingung.  Es  düi-fte  kaum  einen  Kreis  geben, 
in  dem  alle  Schulen  durch  die  Eisenbahn  oder  ein  Postauto  erreichbar  sind  und 
gleichzeitig  die  Fahrpläne  überall  genügende  Ai'beitszeit  gewähren.  Sonst  werden 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  kleinere  Schiilen  bestehen,  che  nur  durcli  Kraftwagen 
aufgesucht  und  von  denen  dann  unter  Umständen  mehrere  an  einem  Tage  erledigt 
Averden  können.  Ob  hierzu  ein  Kreisauto  Amrhanden  ist,  das  nur  dem  Gesund¬ 
heitsamt  zur  Verfügung  steht,  oder  ob  cs  mit  anderen  Abteilungen  der  IvreisA'erwal- 
tung  abwechselnd  l)enutzt  wird,  liängt  \mn  örtlichen  Verhältnissen  ab. 

Zur  Durchfüliruiig  schulzahnärztlicher  Bcliandlung  sind  drei  Methoden  \'er- 
wandt  AV'orden: 
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1.  Die  Kreisvenvaltung  richtet  eine  genügende  Anzahl  ständiger  Kliniken 
ein,  so  daß  für  alle  Kinder  bequeme  Erreichljarkeit  besteht.  Es  liegen  also  Bedin¬ 
gungen  vor,  die  städtischen  Wrhältnissen  ähnlich  siml.  Der  Unterschied  ergibt  sich 
daraus,  daß  diese  Kliniken  nur  an  einzelnen  Wochentagen  geöffnet  sind.  In  regel¬ 
mäßigen  Turnus  werden  sie  von  einem  oder  mehreren  Sehulzahnärzten  aufgesucht. 
Eine  solche  Organisation  ist  aber  nur  in  wenigen  dichtbevölkerten  Ki-eisen  möglich, 
wo  die  Landkreise  aus  nur  wenigen  Orten  bestehen,  keine  Enklaven  vorhanden  sind 
imd,  Avie  in  den  Kreisen  Mettmann  (33)  und  Lennep,  6 — 7  Kliniken  ausreichen.  Der 
Vorteil  dieser  Art  der  Schulzahnpflege  ergibt  sich  aus  der  iVlöglichkeit,  ohne  größere 
Störimg  des  Unterrichts  bequem  und  unter  günstigen  Verhältnissen  die  Behandlung 
vornehmen  zu  können,  ihr  wesentlicher  Xachteil  darin,  daß  die  Einrichtung  enorme 
Kosten  verursacht  (nach  der  Zahl  der  versorgten  Kinder!)  und  die  laufenden  Be¬ 
triebsausgaben  bei  ungenügender  Ausnützung  jeder  Klinik  erheblich  sind. 

2.  Die  Schulzahnklinik  selbst  wird  fahrbar  gemacht. 

Es  war  unstreitig  ein  besonderes  Verdienst  Scherers  (175),  als  er  im  Jahre  1910 
eine  fahrbare  Klinik  bauen  ließ,  die  in  ihrer  äußeren  Form  einem  Möbelwagen  glich. 
Im  Westen  Deutschlands  mit  den  großen  Dörfern  ist  diese  auch  heute  noch  sehr 
vorteilliaft  verwendbar.  Der  Wagen  steht  dort  auf  einem  Schulhof  so  viele  Tage 
oder  Wochen,  bis  die  Sanierungsarbeit  durchgeführt  ist,  und  wird  dann  durch  Pferde, 
die  von  der  Gemeinde  gestellt  werden,  nach  der  nächsten  Schule  geschafft.  Er  hat 
gegenüber  den  dezentralisierten  Kliniken  den  Vorzug,  daß  er  bei  täglicher  Benutzung 
allein  gereinigt  und  instandgehalten  werden  muß,  wobei  sein  Transport  von  den 
jeweiligen  Gemeinden  übernommen  vird.  In  dem  Wagen  ist  Platz  vorhanden,  daß 
neben  der  elektrischen  Maschine  auch  die  Eußtrittbohrmaschine  verwandt  werden 
kann.  Zur  Benutzung  der  elektrischen  Bohrmaschine  gehört  selbstverständlich  die 
Anlage  einer  Steckdose  an  der  Außenwand  des  Schulgebäudes.  Der  allgemeinen 
Einführung  dieses  Wagens  stehen  jedoch  auch  erhebhche  Bedenken  entgegen.  Er 
ist  praktisch  nicht  verwertbar  in  weniger  dicht  besiedelten  &eisen.  Sollen  Schulen 
besucht  werden,  bei  denen  wegen  ihrer  geringen  Kinderzahl  niu?  wenige  Stunden 
Arbeit  vorhanden  ist,  so  ist  der  Wagen  zu  schwerfällig;  auch  die  Beschaffung  der 
Pferde  dürfte  gerade  in  landwirtschaftlichen  Gegenden  auf  die  größten  Schwierig¬ 
keiten  stoßen,  wie  das  Zink  (220)  und  ich  (231)  auch  im  Kreise  Osthavelland  er¬ 
fahren  mußten,  wo  wir  nur  ein  Gespann  für  unseren  Transjiort  von  und  zur  nächsten 
Bahnstation  brauchten. 

Bei  Anschaffung  des  Scherer- Wagens  muß  nebenher  ein  Personenkraftwagen 
dem  Kreischulzahnarzt  für  die  Fahrt  von  der  Kreisstadt  zum  Behandlungsort  zur 
Verfügmig  stehen. 

Den  Vorteil  größerer  Beweglichkeit  hat  die  nach  den  Angaben  von  Kantorowicz 
hergestellte  Kraftwagenklinik,  wie  sie  1926  auf  der  ,,Gesolei“  in  Düsseldorf  vorgeführt 
wurde.  Sie  ist  sinnreich  ausgedacht  mit  zweckmäßiger  luneneinrichtung.  Trotzdem 
erscheint  die  Verwendbarkeit  dieser  Klinik  sehr  beschränkt. 

Vor  Anschaffung  des  Wagens  seitens  einer  Kreisverwaltung  ist  zu  jjrüfen: 

a)  ob  alle  Schulen  durch  gute  Wege  erreichbar  sind.  Noch  schnellere  Reparaturbe¬ 
dürftigkeit  des  Wagens  wäre  sonst  unvermeidlich, 

b)  ob  jedes  Schulgebäude  unmittelbar  angefahren  werden  kann, 

c)  ob  der  Wagen  dort  ohne  Verkehrsstörung  abgestellt  werden  kann, 

d)  ob  jede  Schule  Anschluß  an  die  elektrische  Lichtleitung  hat, 

e)  ob  an  der  Außenwantl  jeder  Schule  sich  eine  Steckdose  befindet, 

f)  ob  Störungen  in  der  Lichtleitung  nur  selten  sind. 
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Die  Itolirm.'iscliiiui  des  VVaffciiH  iwl.  a  iiHHc  li  I  i  (',  ü  1  i (; li  aiil'  (‘lekt.n'HclKMi  AtiHcldiiß 
II  nj'cw  icscii.  lOiiic  h'iiül  l■iltd)(llll■maH(■llilU!  kann  wegen  IMatzinangel  niedit  anf- 
geslcllt  werden. 

g)  (d)  gleiehziMl  ig  dn;  Aidstelliing  des  Wagens  in  jedem  l<’all  so  erlolgmi  kann,  daß 
d('r  l'nlergnind  derartig  lieiesligt.  isl,  daß  mik  Sielierlieit  aneii  liei  dnreli  Jtegen  anf- 
gewcieldem  Onden  di(>  lA'ilerimg  des  Wagens  dnreli  Stützen  während  der  Tätigkeit 
des  Selinlzahnarzles  ansgeselialtel-  werden  kann, 

Anderenl'alls  ist  ein  saeligmnäßes  Arbeiten  ansgescldosson. 

]i)  (d)  gleie li  zei  tig  zur  Abwidir  soinmeiiieher  Hitze  in  jeder  Sehule  die  Anfstelhmg 
des  Wagims  im  Sehatt.en  mdglii  h  ist  bei  ausriucdiendcr  Helieldaing, 
i)  (dl  bei  großei-  Kälte  die  I  leiznngsmögliehkeit  des  Wagens  siehergestellt  ist. 

'rrotzdem  erselnünt.  di(i  winterliehe  Tätigkeit  in  dem  Wagen  gesundheitsschädlich, 
weil  während  der  Ihdiandlung  ein  häufiges  Offnen  des  Wagens  unvcrmeidlicli  ist 
und  damit  dauernder  'rem|ieraturwe(disel  im  Wageninnern. 

lOs  ist  ferner  zu  bedenken, 

1.  daß  der  Wüigen  voriibergcdiend  nicht  verwendbar  ist  bei  Versagen  der  Lichtleitung, 

2.  daß  der  Betrieb  bei  l{e|iaraturbedürftigkeit  unter  Umständen  monatelang  ruhen  muß, 

ß.  daß  der  ^\'agen  während  dei'  kalten  dahreszeit  als  Untersuchungsraum  nicht  brauch¬ 
bar  ist, 

4.  daß  die  Amortisation  des  Wagens  jährlich  erhebliche  Ausgaben  erfordert, 

daß  Betriebs-  und  llejiaraturkosten  gegenüber  einem  gewöhnlichen  Personenkraftwagen 
höher  liegen. 

Wie  auch  sonst  hei  aiitoinohilem  Jietrieh  kann  hier  ebenso  ein  besonderer  Kraft- 
wageni'ührer  erspart  werden.  Es  ist  allerdings  aus  sportphysiologischen  Gründen 
zweckiuahig,  daß  der  iSchulzahnarzt  vor  Beginn  seiner  Tätigkeit  die  Lenkung  des 
^^’agen.s  seiner  Hilfsscliwester  überläßt,  uni  Verkramjifungen  der  Hände  zu  vermei¬ 
den,  die  ihm  bei  der  zahnärztlichen  Behandlung  lästig  werden  könnten  (und  erst 
recht  den  Kindern). 

3.  Es  wird  nur  die  Klinikeinrichtung  transportiert. 

Die  Durchführung  der  ländlichen  Schulzahnpflege  mit  dieser  stellt  die  einfachste 
und  billigste  Aid  dar.  Alan  wird  zwar  am  Sitz  der  Kreis ver-w'altung  eine  Zentral¬ 
klinik  einzurichten  haben,  in  der  die  Kinder  der  Kreisstadt,  außerdem  aber  an  regel¬ 
mäßigen  Siirechtagen  (etwa  jeweilig  Sonnabends)  auch  andere  Kinder  nach  Bedarf 
und  Wunscli  behandelt  werden  können.  Gegenüber  den  anderen  Alethoden  ent¬ 
stehen  aber  sonst  nur  geringe  Betriebskosten,  da  es  keine  Kosten  verursacht,  wenn 
ein  Klassenzimmer  in  einer  Schule  vorübergehend  als  Klinikraum  benutzt  ward. 
Dabei  ist  die  einmalige  Anschaffung  des  jahrelang  haltbaren  transjjortablen  Instru¬ 
mentariums  bilhger  als  die  jährliche  Amortisation  der  Bonner  Kraftwagenklinik  — 
und  sicher  stets  betriebsfähig! 

Es  hegen  bisher  zwei  Alodelle  eines  solchen  transportablen  Instrumentariums  vor. 

Nach  einer  Veröffentlichung  im  Jahre  1928  hat  Hopstein  (225)  für  den  Be¬ 
zirksverband  der  Amtshainjtmannschaft  Schwarzenberg  eine  Einrichtung  geschaffen. 
Er  hat  sich  von  einer  Karosseriefabrik  für  diesen  Zweck  einen  Zweisitzer  besonders 
umbauen  lassen,  ohne  Alehraufwand  von  Kosten.  Der  Preis  der  Einrichtung  stellt 
sich  je  nach  den  Ansprüchen  auf  1500 — 2000  Mark.  Über  die  Eiuriclitung  selbst 
macht  er  folgende  Angaben : 

Die  Transportzahnklinik  ents2:)richt  allen  beruflichen  und  hygienischen  An- 
s])rüchen  und  ist  in  einem  Autobrückenkoffer  staub-  und  wasserdicht  untergebraclit. 
Der  Transportzahnklinikkoffer  hat  gegenüber  den  bisherigen  Einrichtungsgegen¬ 
ständen  den  VArzug  eines  gescldossenen  Ganzen,  in  dem  alle  Teile  leicht  beweg¬ 
lich  und  übersichtlich  angeordnet  sind.  Die  einzelnen  Instrumente  und  Medikamente 
sind  beliebig  zu  ergänzen,  auch  für  Eventualitäten  ist  noeli  genügend  Baum  vor- 
handen.  Die  Installation  zum  Ein-  und  Ausbau  der  Instrumente  beans])rueht  eine 
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Zeit  von  je  20 — 30  ^Minuten  und  kann  durch  die  Hilfsscliwester  allein  erfolgen.  Die 
Transportzahnklinik  ist  auch  eine  wertvolle  Ergänzung  der  (J])erationsziinmer- 
einrichtung  der  freien  Praxis  und  eignet  sich  besonders  zur  Ausübung  der  neben¬ 
amtlichen  Schulzahnj^flege  auf  dem  Lande,  ln  diesem  Transportzahnklinildvoffer 
sind  bei  denkbar  kleinster  Ranmgestaltung  uml  einem  Gesamtgewicht  von  etwa 
100  kg  weitere  sechs  Einzelkoffer  und  zwei  Wäschebeutel  einzeln  enthalten.  Das 
gesamte  Inventar  ist  in  einer  Bildfolge  (auch  stereoskopisch)  der  Deutschen  Industrie- 
Lichtbild  G.  m.  b.  H.,  Schwarzenberg  i.  S.,  veranschaulicht  und  besteht  aus; 

Koffer  Nr.  1. 

Ein  Zahnkliniktransportkoffer  (staub-  und  wasserdicht,  105  x  64  x  47). 

Inhalt:  1  Anschlagtafel,  1  Situationsplan,  1  Asbestplatte,  1  Einlegebrett  mit  Filzpolster, 

2  Schlüssel. 

Hierin  sind  weitere  sechs  Einzelkoffer  folgenden  Inhalts  enthalten: 

Koffer  Nr.  2. 

Inhalt:  1  Instrumentenschränkchen  (18  Schubfächer  mit  eingebauter  Glasjäatte). 


6  Sonden, 

2 

Knochenspatel, 

6  Exkavatoren,  einfach. 

1 

Achatspatel, 

12  Exkavatoren,  löffelförmig. 

10 

Zahnreinigungsbürsten, 

5  Zahnreinigungsinstrumente, 

3 

Reserveschleifsteine, 

15  Füllinstrumente, 

3 

Dutzend  Nervnadeln, 

1  Tantalinstrument, 

1 

Nervnadelhalter,  Aluminium, 

3  obere  Molarenzangen, 

1 

Portion  Caustizin,  blau,  gelb,  schwarz. 

3  untere  Molarenzangen, 

1 

Flachzange, 

1  seitliche  Molarenzange, 

1 

Bohrerbürstchen, 

5  Wurzelheber, 

1 

Bohrerständer, 

2  chirurgische  Scheren, 

1 

Sortiment  Bohrer, 

1  Metallschere, 

1 

Nickelwattebehälter, 

6  Pinzetten, 

1 

Nickelabfallbehälter, 

1  Kruppinzette, 

1 

Luftbläser, 

1  Mundknebel, 

30 

g  blutstillende  Watte, 

1  Nickelfingerschützer, 

2 

Dappengläschen,  braun  und  blau. 

1  Mundsperrer, 

100  Stück  Zelluloidstreifen, 

1  Zungenhalter, 

2 

Portionen  Bandpapierscheiben, 

1  Automaten,  dreiteilig. 

1 

Portion  Schmirgelpapierscheiben, 

1  Wasserspritze, 

1 

Portion  Guttaperchaverschluß, 

1  Fischerspritze  im  Etui, 

1 

Portion  Paraffin-Thymolspitzen, 

1  Injektionsspritze, 

1 

Portion  Spanngummi, 

1  Raspatorium, 

1 

Portion  Beutelrockbohrer, 

5  chirurgische  Messer, 

2 

Dutzend  Millernadeln, 

1  Wundhaken, 

1 

Portion  Injektionsnadeln, 

2  Lippenhalter, 

1 

Portion  Zinnfolie, 

12  Mundspiegel, 

1 

Portion  Reservebohrer, 

1  Handstück, 

6 

Reserve-Medikamentfläschchen  mit  ein- 

1  Winkelstück, 

geschliffenen  Korken, 

6  Glasplatten, 

4 

Dapjjengläser  mit  Holzständer, 

1  Ampullenöffner,  Nickel, 

1 

Handspiegel, 

1  Amalgamlöffel,  Nickel, 

1 

Posten  Matritzen, 

3  Anreibespatel, 

1 

Amalgammörser  und  Pistille. 

Koffer  Nr.  3. 

Inhalt:  1  transportabler  Operationsstuhl  mit  Spucknapf  und  Becherhalter  (bestehend  aus 

10  Teilen,  im  Holzkasten). 

Koffer  Nr.  4. 

Inhalt:  Bohrmaschinenhandkoffer  (Vulkanfibre). 

Fußtrittbohrmaschine,  dreiteilig,  elektrische  2  Glasbehälter  für  Watte,  Watterollen, 

Bohrmaschine  mit  Anlasser  und  Kabel,  Pellets  und  Gaze, 

Sterilisierbüchse  für  Watte,  1  elektrische  Anschlußkabel  mit  Schraub- 

Sterilisator  mit  Zubehör,  stcchkontakt. 


Stiiokciiscliiiiidt^ 


Koffer  Ni'.  ß. 

Inliall.:  I  Modikatiioiilx^nliaiidkoflcr  ( Vidkanfikro). 


I  Si)ii'ilai.sflasolie,  I  Liter, 

I  Did’/.eiid  l’a  iiieiHervietten, 
l{  W  iiMcld  iielier, 

I  Niekels|)eina |)f,  zweiteilig, 

I  Serviel leidialter, 
d  W’iseld  iieher, 

i2  Sterilisierlaieliseii  mit  l’a iiierbeelu'r, 

I  Nickel  lKH■llerllId.ers(^tzer, 

I  ßOO-g-defiiß,  weiß  mit  l’atentver.seldiiß, 
ß  200-g-(  k'fäße,  braun  mit  J’at('ntverHcliluß, 
1  l5()-g-(iefiiße,  braun  mit  l’atentvcrselduß, 
I  Klinik[)()rtion  I trala-Zoinent  mit  k’lüssig- 
keit , 


I  rortinn  Do  'l’rey  Syidlietik-Porzcllan- 
zement, 

I  Klinikpaekung  Silbeiamalgam, 

I  AitialgaTumörHcr  mit  Pistille, 

I  Portion  tJrcsytin  ( Dr.  Acker  Wurzelpaste), 
I  SeJuwditel  Natron  bitairb., 

25  Ampullen  Nov.  Supr.  l  ccm  4%, 

25  Amj)ulleu  Nov.  8upr.  2  ccm  4%, 

I  h’lasebe  t 'Idorätliyl,  Dr.  Henning, 

I  l’iiebse  weiße  Vaseline, 

I  I volle  Leukoplast, 

I  J’(jrtioji  Hauermeister  Pulj)inal, 
t  Plasebe  JMasebinenöl, 
not  Zubebör. 


1  Carj)ulc-S])ritze 

Koffer  Nr.  (i. 

Iidialt:  1  Keiseschreibma.scliine  mit  Zubehör  (Kunstleder). 


Koffer  Nr.  7. 

Inhalt:  1  iVlapjje  zur  Aufnahme  der  Schreilmtensilien,  transportable  Tintenfässer,  Kartei, 
Anschauungs-  und  Pro])agan(lamaterial,  Stempel  usw. 

Koffer  Nr.  8. 

Inhalt:  1  Wäschesack  zur  Aufnahme  der  Operationsmäntel,  Wischtücher,  Servietten  usw. 

Koffer  Nr.  Ü. 

1  Toilettensack  für  Bürsten,  Seife,  Handtücher,  Gummiwaschschüssel. 


Als  ich  (2U3)  im  TTülijahr  1926  im  Einvernehmen  mit  dem  Deutschen  Zentral¬ 
komitee  für  Zahnpflege  in  den  Schulen  mich  zwecks  Schaffung  eines  transjiortablen 
Instrumentariums  mit  der  Firma  Brüder  Fuchs,  Berlin,  in  Verbindung  setzte,  ging 
ich  von  ähnlichen,  al)er  doch  grundsätzheh  anderen  Erwägungen  aus,  als  jetzt  Hop¬ 
stein. 

Ich  verlange  von  einem  solchen  Instrumentarium,  daß  es  wirklich  unter  allen 
Umständen  transportabel  ist.  Hop  st  ein  kann  sein  Instrumentarium  nur  in  dem 
eigens  gebauten  Kraftwagen  fortbewegen,  da  es  sonst  zu  unhandlich  und  schwer 
ist.  Bei  Autodefekt  sind  seine  Fahrten  immöglich.  Ich  schuf  daher  ein  Instrumen¬ 
tarium,  das  bei  geringstem  Gewicht,  verminderter  Kofferzahl,  größter  Handlich¬ 
keit  und  größter  Haltbarkeit  auch  als  Handgepäck  in  jedem  Auto  oder  Eisenbahn¬ 
abteil  mitgeführt  werden  kann  und  eventuell  auch  von  Kindern  leicht  im  Hand¬ 
wagen  vom  Balmhof  abgefahren  werden  kann.  Als  Material  der  Koffer  wählte  ich 
nicht  Vulkanfibre,  sondern  Sperrholz  mit  Messingbeschlägen.  Im  Behandlungs¬ 
koffer  (etwa  20  kg)  brachte  ich  sowohl  Instrumente  wie  Medikamente  unter.  Außer¬ 
dem  eine  Kopfstütze,  die  an  jedem  Küchenstuhl  befestigt  werden  kann.  Auf  den 
transportablen  Operationsstuhl,  der  ja  seit  langem  gesondert  im  Handel  ist,  ver¬ 
zichtete  ich  bew'ußt.  In  wohl  jeder  Schule  ist  ein  Podium  vorhanden,  das  vor  das 
Fenster  gerückt  werden  kann.  WVnn  man  auf  die  vordere  rechte  Ecke  den  Stuhl 
mit  der  Kojifstütze  stellt  und  sich  selbst  unten  daneben,  ist  in  völlig  ausreichender 
Form  die  Erhöhung  des  Kindes  gegeben.  Wer  sich  trotzdem  die  i\Iühe  machen  will, 
noch  einen  Koffer  mit  einem  besonderen  Stuhl  mit  sich  zu  schlejipen,  mag  das  tun. 
Der  Schmutzeimer  der  Wascheinrichtung  ersetzt  den  Speinapf.  Hopstein  hat  im 
Bohrmaschinenhandkoffer  eine  Fußtrittbohrmasehine  untergebraeht,  auf  die  ein 
,,Dofro“ -Motor  gesetzt  werden  kann.  Der  Naehtc'il  dieser  Maschine  ist,  daß  der  Sehwer- 
jjunkt  viel  zu  hoch  liegt,  also  die  Stabilität  bei  der  3’ätigkeit  herabgesetzt  ist,  an¬ 
dererseits,  daß  der  Motor  nur  Bc'ehtsgang  und  in  einer  Stufe  hat.  Fr  soll  auch  kein 
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Universalmotor  sein,  was  ersciiAverencl  ins  Gewicht  fällt,  wenn  in  einem  Kreise  ver¬ 
schiedene  Stromarten  bestehen.  Auf  der  Internationalen  Dentalschau  in  Berlin 
(September  1928)  wirrde  zudem  behauptet,  daß  der  Motor  nicht  mehr  lieferbar  sei. 
Ich  zog  es  früher  vor,  eine  zusammenlegbare  Fußtrittbohrmaschine  und  eine  ent- 
sjarechende  elektrische  in  je  einem  Koffer  unterzubringen  und  je  nach  der  Art  der 
zu  besuchenden  Schiüen  den  einen  oder  anderen  Koffer  mitzunehmen.  Ich  bin  jetzt 
dazu  übergegangen,  statt  dessen  che  kombinierte  Degussamaschine  zu  benützen, 
die  durch  zwei  Handgriffe  aus  einer  elektrischen  Maschine  eine  Fußtrittbohrmaschine 
herstellt  und  umgekehi’t.  Der  Motor  ist  für  Gleich-  imd  Wechselstrom  zu  benutzen, 
hat  Rechts-  imd  Linksgang,  kann  auch  dirrch  Zvischenschaltimg  eines  Transforma¬ 
tors  (oder  diu’ch  Umpolung)  für  verschiedene  Spamiungen  verwandt  werden. 

Auf  den  Toilettensack  konnte  ich  verzichten.  Seife,  Bürste  usw.  sind  gleich¬ 
falls  im  Behandlmigskoffer  mitergebracht.  Eine  Gummi  Waschschüssel  erübrigt  sich 
völhg,  da  gemäß  „Anweisung  des  Preußischen  ^Ministers  für  Volkswohlfahrt  zur  Ver¬ 
hütung  der  Verbreitimg  übertragbarer  Krankheiten  durch  die  Schulen“  vom  22. 
IX.  1927  in  jeder  Schule  eine  Händewaschgelegenheit  vorhanden  sein  muß.  Da  ich 
gleichzeitig  als  Schularzt  tätig  bin,  habe  ich  keine  Schwierigkeit,  die  Befolgung  die¬ 
ser  Anweisimg  in  jeder  Schule  zu  erwirken. 

Ich  habe  ferner  verzichtet  auf  transportable  Tintenfässer  (mir  genügt  mein 
Füllfederhalter),  Stempel  und  dergleichen,  vor  allem  halte  ich  die  ^Mitnahme  einer 
Reiseschreibmaschine  für  eine  minütze  Belastung.  Ich  mache  Heber  ausgedehnten 
Gebrauch  von  Vordrucken.  Die  iMitteilmigen  an  die  Eltern  usw.  können  fast  immer 
den  gleichen  Wortlaut  haben,  einzelne  Worte  und  che  Kartothekblätter  werden 
handschrifthch  ergänzt.  Sowolü  die  Hilfsschwester  wie  ich  nehmen  die  auch  sonst 
übUche  Ledermap23e  mit,  in  der  Formulare  usw.,  eventuell  auch  im  Wachstuchbeutel 
Handtücher  imterzubringen  sind.  Für  Operationsmäntel  und  Wäsche  ist  zudem 
im  Bohrmaschinenkoffer  reichhch  Platz.  Und  das  Gesamtgewicht  beträgt  nicht 
die  Hälfte  der  Hoj)steinschen  Eimichtrmg.  Trotz  dessen  Reichhaltigkeit  vermisse 
ich  aber  dort  ein  Untersuchungsbesteck,  etwa  wie  ich  es  angegeben  und  bereits  er¬ 
wähnt  habe. 

Im  einzehien  besteht  mein  Instriunentarium  aus  drei  Koffern; 

1.  dem  Untersuchrmgskoffer,  dessen  Inhalt  bereits  erwähnt  wurde; 

2.  dem  Behandlungskoffer. 

Er  enthält  fünf  Schubfächer.  Im  ersten:  Kopfstütze,  Sterihsierapparat,  Des¬ 
infektionsglas,  Bohrerkasten,  Instrumentenbock,  Watte  und  Zellstoffbeutel,  Lirft- 
bläser,  Seifenbehälter  mid  Handbürste.  —  Im  zweiten:  Füllmigsinstrumente  und 
dergleichen.  (Dieses  Fach  lege  ich  in  der  Regel  bei  der  Behandlung  im  ganzen  auf 
den  Tisch.)  —  Im  dritten:  Zahnzangen,  Hebel,  Wasserspritze,  Fingerschützer,  Zungen 
halter.  —  Im  vierten:  je  10  Spiegel,  Sonden,  Pinzetten.  —  Im  fünften:  zwei  heraus¬ 
nehmbare  und  verriegelte  Kästen,  die  die  Füllungsmateriahen  mid  Medikamente 
enthalten,  ferner  Hijektionsspritze,  Amalgammörser  (wofern  man  nicht  im  dritten 
Koffer  einen  Amalgammischer  unterbringt),  Quecksilberflasche,  Dappengläser,  Glas¬ 
platten,  Glasschalen,  Citopercha  rmd  dergleichen. 

3.  dem  Bohrmaschinenkoffer. 

.  Er  enthält  die  zusammenlegbare  kombinierte  Bohrmaschine  der  Degussa.  Ferner 
ein  genügend  langes  Kabel  zum  Anschluß  an  Stechkontakt  oder  Deckenbeleuchtung, 
zwei  Bohrmaschinenschläuche,  Hand-  und  Winkelstücke.  Obendrein  bleibt  Platz  für 
Wäsche  usw.  Außerdem  liegen  zwei  Wachstücher  darin.  Sie  werden  auf  einen  kleinen 
Tisch,  der  in  jeder  Schule  zu  haben  ist  und  vor  das  Fenster  gestellt  wird,  gelegt  als 
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iSliickc-nsc^liniidlj 


l'li  salz  IHr  (Ich  Sclnvcbcl  iscli .  Aul'  diese'  Weise  ist.  stets  eine  saubere,  unzerbrecli- 
lielie,  aber  leicht  ei'se'tzbare  Ibiterlage'  i'iir  (li((  liistniiiu'ute  l)ei  der  Arbeit  gegeben. 

Zusamuieugebd.it  ('rgibt  sieb  also: 

1.  liei  \'(i  t  h  a.  11  de  use  i  u  weuigc'r  großer  tSiduileu  in  einem  Jjand- 
U  re i se : 

a)  teuer:  d('/.eul i'ulisierte  Kliuikeu,  die  uiebt  täglicli  besetzt  sind, 

b)  billig:  S(du' ri* i'- Wagen. 

2,  In  allen  Landkreisen  oder  Außenbezirken  einer  (Großstadt: 

a.)  Automobile  Klinik  von  Kautorowiez,  aber  abliängig  von  der  Fahr¬ 
bereit  seiiatt  eines  Wagens,  von  dem  Vorliandensein  elektrisclicr  Kraft 
in  allen  Selinlen; 

b)  transportables  Instrumentarium  nach  Hojistein,  beschränkt  abhängig 
von  dei’  Fahrbei'eitschaft  eines  Wagens; 
e)  traus|)ortables  Instrumentarium  nach  meinen  Angaben,  in  allen 
Fällen  verwendbar  und  mit  jeilem  Fahrzeug  transportabel. 

Das  Formularwesen  bedarf  einer  eingehenderen  Beachtung.  Es  muß  einer¬ 
seits  unnötige  Schreibarbeit  vermieden  werden,  andererseits  aber  auch  die  Unter¬ 
lage  für  einen  geordneten  Betrieb,  zu  statistischen  Zwecken  usw.  geschaffen  werden. 
Es  ist  also  erforderlich: 

1.  Ein  Formular  zu  Aufstellung  von  Klassenlisten. 

An  jede  Schule  werden  entsprechend  der  Kinderzahl  zu  Beginn  des  neuen  Schul¬ 
jahres  eine  Anzahl  Bogen  versandt,  in  die  klassenweise  die  notwendigen  Personalien 
der  Kinder  von  den  Lehrern  eingetragen  werden.  Das  Begleitschreiben  ist  zu  ver¬ 
vielfältigen. 

Diese  Schülerlisten  haben  einmal  den  Zweck,  die  in  der  Schulzahnklinik  auf¬ 
bewahrten  Behandlungskarten  der  Kinder  nach  der  Versetzung  neu  ordnen  oder 
für  Zugänge  neu  anlegen  zu  können. 

Außerdem  aber  dienen  sie  zur  Eintragung  des  Befundes  der  Untersuchung 
(ob  dauerzahngesund  oder  nicht).  Es  l^esteht  so  eine  Kontrolle  darüber,  welche 
der  Schulzahnpflege  nicht  angeschlossenen  Kinder  sich  zwischen  erster  und  zweiter 
Untersuchung  im  Schuljahr  haben  sanieren  lassen. 

2.  Für  die  Kinder,  welche  der  systematischen  Schulzahnpflege  angeschlossen 
werden,  ist  eine  Behandlungskarte  anzulegen.  Zur  besseren  Haltbarkeit  (da  sie 
für  die  ganze  Schulzeit  berechnet  ist)  muß  sie  aus  Karton  gefertigt  sein.  Zweck¬ 
mäßigerweise  ist  sie  für  Knaben  und  Mädchen  verschiedenfarbig  (entsprechend  den 
farbigen  Kartothekblättern  der  allgemeinen  Gesundheitspflege).  Sie  muß  enthalten: 

a)  Name  der  Schiüe  (und  Platz  für  etwaigen  Schulwechsel). 

b)  Die  notwendigen  Personalien  des  Kindes. 

c)  Platz  für  Untersuchungsbefund  luid  Sanierungs vermerk. 

In  die  Sanierungssjialte  j^flege  ich  einzutragen: 

B  =  Es  ist  Behandlung  eines  bleibenden  Zahnes  erforderlich. 

A  =  Es  ist  Behandlung  eines  Milchzahnes  erforderlich. 

F  ~  Das  Kind  hat  gefehlt. 

Ergibt  sich  ohne  oder  nach  Behandlung  Dauerzahngesundheit,  wird  der  Tag 
der  Feststellung  eingetragen. 

Aus  dem  Inhalt  dieser  S])alte  errechnet  sich  demnach  der  sozialhygienischo 
Effekt  der  Sch\dzahn2)flege. 

d)  Angabe  des  Grundes,  warum  eine  Sanierung  nicht  erfolgte  (Widerspenstig¬ 
keit,  fehlende  Untersebrift  der  Fitem  usw.). 
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e)  Raum  für  besondere  Befunde  (Anomalien,  Hj’poplasien  usw.). 

f)  Raum  für  das  Einverständnis  des  Erziehungsberechtigten. 

Dieses  Einverständnis  soll,  um  eventuelle  Irrtümer  zu  vermeiden,  nicht 
auf  einem  besonderen  Formular  gegeben  werden.  Das  ist  überflüssig  und 
unzweckmäßig. 

g)  Anf  der  Rückseite  Raum  für  die  Eintragung  der  einzelnen  Behandlmigs- 
maßnahmen. 

Es  ist  Geschmackssache,  ob  man  neben  einem  Zahnschema  Raum  für  fortlau¬ 
fende  Eintragungen  hat  oder  ob  man  die  ganze  Seite  nach  Bonner  Muster  in  die 
einzelnen  Zähne  aufteilt.  Ich  persönlich  halte  letztere  Form  für  besser. 

Die  Aufbewahrung  der  Behandlungskarten  in  der  Schulzahnklinik  ge¬ 
stattet  jederzeit  eine  genaue  Kontrolle  über  den  Stand  des  Erfolges  der  Schulzahn¬ 
pflege  imd  die  Anfertigmig  einer  entsprechenden  Statistik.  Kientopf  gibt  an,  daß 
im  Bezirksamt  Kreuzberg  bei  Aufbewahrung  in  der  Schule  von  13000  Karten 
1636  dort  in  Verlust  geraten  sind. 

4.  Daneben  wird  ein  Haupttagebuch  geführt,  in  das  die  einzelnen  Leistungen 
jedes  Tages  vermerkt  werden.  Das  Tagebuch  erhält  ferner  Vermerke,  ob  ein  Kind 
viederbestellt  worden  ist. 

5.  Ein  besonderer  Bestellschein  ist  überall  dort  überflüssig,  wo  die  Behandlung 
im  Schulhause  selbst  erfolgt.  Auch  im  übrigen  erscheint  es  ratsam,  nicht  jedes  Kind 
einzeln  zu  bestellen,  sondern  dem  Schulleiter  eine  Liste  der  gewünschten  Kinder 
zu  übersenden.  Diese  Kinder  sollten  der  Khnik  geschlossen  zugeführt  werden,  um 
Schwänzen  des  Unterrichts,  Fortlaufen  des  Kindes  auf  dem  Wege  usw.  zu  verhindern. 

6.  Für  die  Quartals-  und  Jahresberichte  an  die  Kommunal  Verwaltung 
kommt  heute  nur  noch  die  ,, Einheitsstatistik“  in  Frage,  wie  sie  nach  Bonner  Vor¬ 
schlag  von  der  großen  ^lehrzahl  deutscher  Schulzahnärzte  angenommen  worden  ist. 
Sie  enthält: 

Käme  der  Schide  oder  Bezeichnung  des  Schuljahres, 

Gesamtzahl  der  Kinder,  welche  der  Schulzahnpflege  nach  ihrem  Alter  angehören, 

Angabe  der  Gründe,  warum  eine  Sanierung  nicht  erfolgte, 

Zahl  der  dauerzahngesunden  Kinder  nach  Abschluß  der  Behandlung, 

Zahl  der  FüUtmgen  (mit  und  ohne  Wurzelbehandlung), 

Zahl  der  Extraktionen  (mit  Angabe  des  Grundes). 

Es  muß  nochmals  hervorgehoben  werden,  daß  man  den  Erfolg  einer  Schulzahn¬ 
klinik  nicht  nach  der  Zahl  der  Leistungen  berechnen  kann.  Es  ist  an  sich  belanglos, 
wieviele  Kinder  behandelt  werden  imd  ■wieviele  Füllungen  gelegt  werden.  Das  hat 
nur  intern  für  die  Behörde  die  Bedeutung,  ob  ein  Schulzahnarzt  in  seiner  Tätigkeit 
voll  ansgenutzt  oder  überlastet  ist.  Allein  entscheidend  ist  der  Prozentsatz 
der  dauerzahngesunden  Kinder  nach .  Abschluß  der  Behandlung.  Zum 
wenigsten  in  den  ersten  Jahren  kann  das  der  einzige  Indikator  für  die  Güte  einer 
Schulzahnkhnik  sein.  Erst  nach  vollendetem  Aufbau  -vUrd  man  auch  der  Zahl  der 
erforderlichen  Leistungen  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden,  um  zu  ersehen,  inwie¬ 
weit  die  aufklärende  Tätigkeit  eine  allmähhche  Abnahme  der  Karies  bewirkt,  indem 
die  Kinder  durch  vermehrte  persönliche  Pflege  zur  Verminderung  beitragen.  Der 
Einfluß  etwaiger  Ausnahmezustände,  wie  die  Ernähr migsschvierigkeiten  um  das 
Kriegsende,  darf  dann  aber  nicht  zu  Trugschlüssen  führen. 

In  meinem  Dienstbereich  lasse  ich  mir  als  Schularzt  vor  Ostern  von  den  Müttern 
diejenigen  Kinder  zwecks  Untersuchung  auf  Schulreife  vorstellen,  welche  alsdann 
eingeschult  werden  sollen.  Bei  dieser  Gelegenheit  lasse  ich  gleich  für  jedes  Kind 
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ein  K ii  t  (  ()l  lic k  I) I a  1 1  l'üf  die  Scluilzalmpi'lcfrc'  aiilcfrc'ii  und  von  der  Mutter  iinter- 
s(di  I  C' i  he  11.  Aul'  diese  Weise  habe  ich  die  l)e([ueiue  Möglicdikeit,  dureli  persöiilielie 
K.üeks|)raclie  iiiil  den  tllterii  (due  uiöfflielist/  liolie  ZaJd  von  ünterselirit’ten,  die  iiatür- 
livli  liir  die  ffau/.e  Schulzeit  (Jeltiuiff  luiheii,  zu  samuielti.  Man  hat  sonst  niclit  die 
( Jcicffeuheit,  wirklich  alk“  Mütter  (wef^en  Ahhaltung  durch  Haushalt  oder  .Beruf) 
zu  sprerheu  und  muß  uiit  Ausfällen  nadnuui.  In  anderen  Komniunallx^zirken  wird 
sich  der  Schularzt  sicher  fj;crn  zur  Mitarbeit  bereit  ei’klären  oder  alicu’  es  wird  der 
Scbulleitei’  bei  der  Anmelduuff  d(‘s  Kindes  di(‘S(‘  Aufgabe  nut  übernelntien.  Ein 
Weibcblatt  ist-  dann  auch  i'iberflüssig. 

Zur  WaaniudcMung  dei'  Sehreibarbeit  ist  ein  aiisgedelinter  (lebraueh  von  Vor- 
druek(Mi  zu  machen,  die  in  der  V'ervvaltiing  durch  Vervielfältigungsapparate  her¬ 
gestellt  werden  können.  Ks  wird  sieh  ergeben,  daß  eine  Iteihe  Mitteilungen  häufig 
mit  gleieldautcmdem  Inhalt  versandt  waa'den  niüsscm  (Ajimeldung  zum  Besuch  der 
Sehlde,  .Mittidlungim  an  <lie  Hlteiai  der  nicht  angeschlossenen  Kinder,  welche  behand- 
lungsbedüi’ftig  sind,  Ausbleiben  bestellter  Kinder,  Widerspenstigkeit  usw.). 

J'ls  darf  bei  dieser  (Gelegenheit  angeraten  werden,  daß  die  Mitteilungen  an  die 
Eltern,  die  den  Kindern  mitgegeben  werden,  stets  mit  der  Unterschrift  des  Er¬ 
ziehungsberechtigten  zurückzugeben  sind.  Ich  konnte  häufig  beobachten,  daß  sonst 
diese  ^Mitteilungen  dem  nächsten  Papierkorb  anvertraut  wurden  oder  sonstwie 
,, verloren“’  gingen. 

])ie  Finanzier ung  der  planmäßigen  Schulzahnpflege  richtet  sich  nach  ihrer 
Organisation.  Wird  bei  nebenamtlicher  Schulzahnpflege  jede  einzelne  Leistung  nach 
Kassensätzen  bezahlt,  so  wird  die  Jahresausgabe  stets  schwanken.  Ein  fester  Etat 
ist  unmögheh.  Vermutlich  werden  die  Kosten  aber  höher  liegen  als  bei  hauptamt¬ 
licher  Schulzahnpflege. 

Bei  dieser  ist  zu  unterscheiden,  welche  Form  angewandt  wird.  Allgemeine 
Unterlagen  für  die  bauliche  Einrichtung  von  Schulzahnkliniken  können  nicht 
gegeben  werden.  Deren  Kosten  werden  örtlich  in  w'eitestem  Maße  variieren,  je  nach¬ 
dem,  ob  in  einem  kommunalen  Gebäude  nur  Räume  hergerichtet  werden  müssen 
oder  ob  eine  Klinik  neu  gebaut  wird.  Sie  fallen  einschließlich  ihrer  Unterhaltung 
fort  bei  Verwendung  einer  Wanderklinik  oder  eines  transportablen  Instrumentariums. 

Die  Anschaffungskosten  des  Inventars  können  aus  den  früheren  Auf¬ 
stellungen  ersehen  werden. 

Die  persönlichen  Kosten  setzen  sich  aus  dem  Gehalt  für  Schulzahnarzt,  der 
nach  Grupi^e  A2b  der  Preußischen  Besoldungsordnung,  und  für  die  Hilfsschwester, 
die  nach  Gruppe  V  des  Angestelltentarifs  anzustellen  sind,  zusammen  und  richten 
sich  nach  dem  Dienstalter.  \Venn  Hojjstein  als  Gehaltsbezug  eines  Zahnarztes  im 
Durchschnitt  RM.  6000, —  annimmt,  so  ist  der  Betrag  zu  niedrig,  da  das  Anfangs¬ 
gehalt  (Grundgehalt  und  Wohnungsgeldzuschuß)  bereits  diese  Höhe  erreicht.  Ein 
Jahresgehalt  von  RM.  1000, —  für  die  Schwester  ist  gleichfalls  unzureichend. 

Hinzuzurechnen  sind  ferner  die  Beiträge  zu  Pensionskassen,  Invaliden-,  An¬ 
gestellten-,  Haftpflicht-  und  Unfallversicherung. 

Für  die  sächlichen  Betriebskosten  glaubt  Schenck  etwa  den  vierten  Teil 
aller  persönlichen  Ausgaben  anuehmen  zu  sollen. 

Sie  haben  zu  umfassen: 

1.  Nur  bei  Kliniken: 

Miete,  Heizung, 

Reinigung,  W'assei’verbraueh, 

Heleuelitung,  (las,  elektrischer  Strom,  tVrsieherungen, 

Rauliehe  Reparaturen. 
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2.  Bei  allen  Formen  hauptamtlicher  Schulzahnpiflege : 


Reinigung  und  Xeubeschaffung  von  \Yäsche, 
Unterhaltung  und  Anschaffung  von  Instru¬ 
menten,  Medikamenten,  Füllungsinate- 
rialien, 

Telephon, 


Büromaterialien,  Formulare  und  Porto, 
Werbeschriften,  Ankauf  von  Filmen  oder 
Lichtbildern  oder  deren  Leihgebühr, 
Reisekosten  (zum  Besuch  von  Fachkon¬ 
gressen,  Fortbildungskursen). 


3.  In  Landkreisen: 

Fahrtkosten  und  Tagegelder  zum  Besuch  der  auswärtigen  Schulen. 


Die  Aiifbringimg  der  Kosten  hat  diu’ch  den  Kommunal  verband  zu  geschehen. 
Es  ist  schon  darairf  hingewiesen  worden,  daß  die  teilweise  Abwälzung  auf  die  Eltern 
(Duisbing)  oder  Schulverbände  (Osthavelland)  neben  vielen  Widrigkeiten  auch  eine 
Beeinträchtigmig  der  planmäßigen  Durchführimg  nach  sich  zieht  oder  sie  gar  un- 
möghch  macht. 

Andererseits  ist  aber  zu  betonen,  daß  die  Xutznießer  der  Schulzahnpflege,  die 
Versicherimgsträger,  der  Kommunalverwaltung  nach  irgendeinem  Schlüssel  (Pau¬ 
schale  nach  Zahl  der  Versicherten  oder  deren  Kinder,  möglichst  nicht  nach  Einzel- 
leistimg!)  laufende  Zuschüsse  gewähren. 

Bei  der  Eiirführung  der  Schulzahnpflege  wird  man  aus  bekannten  Gründen  zu¬ 
nächst  mit  mehr  oder  weniger  großen  Widerständen  zu  rechnen  haben.  Zu  deren 
Beseitigung  ist  zunächst  eine  allgemeine  Belehrung  der  Eltern  zu  versuchen.  In 
der  Presse  erscheinen  airfklärende  Artikel.  Auf  Elternabenden  werden  Vorträge  ge¬ 
halten.  Es  werden  belehrende  Filmvorstelkmgen  abgehalten.  Der  Schularzt  kann 
es  übernehmen,  bei  Gelegenheit  der  Untersuchimg  der  Kinder  vor  ihrer  Einschulung 
die  Eltern  zu  veranlassen,  jetzt  schon  ihre  Einwilligung  zum  Anschluß  ihres  Kindes 
an  die  Schulzahnpflege  zu  geben. 

Xatürlich  kann  nicht  damit  gerechnet  werden,  daß  sofort  ein  voller  Erfolg  er¬ 
zielt  wird.  Auch  Erziehung  zur  Zahnpflege  erfordert  Geduld.  Vor  allem  in  der 
ersten  Zeit  werden  sich  immer  Ausfälle  ergeben.  Es  können  größere  Schäden  nicht 
verhindert  werden,  wenn  Kinder  längere  Zeit  wegen  Krankheit  fehlen.  Es  werden 
Kinder  gedankenlos  oder  leichtfertig  eingeschüchtert  und  setzen  dann  einer  Behand¬ 
lung  aktiven  Widerstand  entgegen.  Oder  aber  es  liegt  psychopathische  Veranlagung 
vor.  In  solchen  Fällen  muß  man  sich  mit  einer  INIitteilimg  an  Schule  und  Eltern¬ 
haus  begnügen.  Es  kann  nicht  misere  Aufgabe  sein,  eine  Behandlung  dmchzufüln-en, 
die  die  Grenzen  eines  sanften  Zwanges  überschreiten  würde.  3Iehr  als  ein  Augen- 
bhckserfolg  und  eine  Beunxuhigimg  der  übrigen  Kinder  könnte  sich  nicht  ergeben. 
Auch  die  BereitviUigkeit  der  Eltern  würde  nicht  gerade  gestärkt  werden.  Daß  diese 
auch  sonst  nicht  zu  selten  fehlt  —  und  das  meist  gerade  in  denjenigen  Ivreisen,  die 
es  sich  aus  wirtschafthcher  Xotlage  am  wenigsten  leisten  können  —  ist  eine  betrüb¬ 
liche  Erscheinung.  Es  sind  eben  Familien,  die  grundsätzlich  einsichtslos  sind,  sich 
selbst  rmd  die  Kinder  verwahrlosen.  Hier  helfen  alle  Belehrungen  nichts.  Auch 
ein  Eingreifen  auf  Grmid  des  §  56  des  RJWG  ist  nicht  angängig.  Einzig  helfen 
könnte  höchstens  der  persönliche  Vorteil.  In  diesem  Sinne  ist  die  Androhung  des 
Entzuges  sozialer  Fürsorgemaßnahmen  wirkmigsvoll,  um  die  Eltern  zu  besserer  Ein¬ 
sicht  zu  bekehren. 

Konstitutions-  und  Konditionsprophylaxe,  verbunden  mit  praktischer  Zahn¬ 
versorgung,  imd  ihre  Ausdehmmg  auf  die  ganze  Schuljugend  Deutschlands  muß 
also  unser  nächstes  Ziel  sein. 

Welche  weitere  Entwicklung  dieser  Gedanke  nehmen  wird,  kann  heute  noch 
nicht  übersehen  werden.  Es  werden  heute  schon  Stimmen  laut,  die  die  Einführung 
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(‘iiics  ,,( Jc'siiiulhcif  spasscs"  |)r()|)li('Z('i(‘ti,  also  die  l^’a'nfiiliniiig  dca'  voi’hcugcnde!!  Für- 
soi->^(‘  l'iir  alle  von  d(M-  zum  (d'ahe.  Ansätze  dazu  finden  sieh  auf  ärztliehern 

(Jel)i('f  in  dei-  Anoidnnnif  (‘inzelner  Lebensversielieningsgesellsehaften,  die  ihre  Mit- 
glii'der  zn  regelinäl.iiger  ärzflicdu'r  Naelnitjka'snelmng  v(>r|)fliehten.  Es  wird  dahin 
kommen  müssen,  dali  diireh  ein  llahmengc'scitz  des  Reiches  di(!  gesamte  Gesund- 
hi‘itsfürsorg(‘  imd  damit  auch  die  Sehidzahnpflege  eine  l*f liehtaufgabe  der  Kom- 
nnmalvei  waltmigc'ii  wii’d,  deren  I inreld'ülinmg  landesgesetzlich  eitdieitlich  geregelt 
wird.  Der  füisorgc'iisehe  Gedanke  wird  aiadi  gesetzlieh  (nit  dem  Ende  der  iSchul- 
pfliehl  nicht  anfhoren  können. 

In  Abändenmg  der  Reichsversieherungsordnimg  ist  zu  fordern,  daß  aucli  in 
<liese  di(^  l’i'ophyla.xe  ihren  lOingang  fitidet.  Ob  sie  auf  einmal  für  alle  Mitglieder  oder 
wi(‘d(‘rum  im  Aufbau  nui’  füi’  die  sehulzahnärztlich  Sanierten  Geltung  haben  wird, 
wii'd  nur  von  der  wirtsehaftliehen  Jjage  abliängen.  Man  könnte  zunächst  auch  daran 
denken,  daß  im  Aid’bau  von  den  Kraidvenkassen  aus  erzieherischen  Gründen  die 
libernahme  von  Kosten  für  eine  vermeidbare  Gangrän behandlung  abgelehnt  wird, 
eb('nso  im  Regelfall  ein  Zuschuß  zu  den  Kosten  für  Zahnersatz.  Wenn  auch  nach 
den  heutigen  Anschauungen  dem  Einzelnen  freie  Verfügung  über  seinen  Körper  ge¬ 
lassen  werden  nudl,  hat  diese  doch  dann  eine  Einschränkung  zu  erfahren,  wenn 
eine  V’ernachlässigung  die  Allgemeinheit  belasten  würde.  Man  hat  als  sozialhygieni¬ 
sches  Eostulat  aufzustellen,  daß  jeder  nicht  nur  das  Recht  auf  Gesundheitsfürsorge 
hat,  sondern  auch  die  Pflicht  zur  Gesunderhaltung.  Jede  Krankheit  ist  volkswirt¬ 
schaftlich  eine  8chädigung  am  Volks  vermögen.  Es  müßte  daher  selbstverständliche 
Staatsbürger] )flicht  werden,  individuelle  Prophylaxe  zu  treiben  —  für  unser  Gebiet 
gesjirochen,  die  regelmäßige  Zahnpflege  zum  wenigsten  als  notwendiges  Übel  zu 
betrachten  und  zu  achten. 


Zusaiiimenfassurig. 

Als  Sondergebiet  der  allgemeinen  Gesundheitsfürsorge  bedarf  auch  die  Zahn¬ 
pflege  besonderer  Beachtung. 

iMit  Rücksicht  auf  den  Wert,  den  gesunde  Zähne  aus  ästhetischen,  phonetischen 
mid  gesundheitlichen  Gründen  haben,  auf  die  Gefahren,  die  durch  Zahnkrankheiten 
oder  Zahnverlust  drohen,  und  aus  volkswirtschaftlichen  Gründen  ist  eine  allgemeine 
zahnärztliche  Fürsorge  angezeigt.  Diese  hat  im  Aufbau  bei  der  Schuljugend  zu 
beginnen. 

Xacli  einem  historischen  Überblick  wird  erläutert,  daß  das  Ziel  der  Schulzahn¬ 
pflege  sein  muß  die  Entlassung  der  Schuljugend  mit  gesundem,  vollständigem,  ortho- 
gnathem  bleibendem  Gebiß,  gewöhnt,  sich  auch  nach  der  Schulentlassung  regelmäßig 
sanieren  zu  lassen,  und  auch  gewöhnt  an  regelmäßige  und  zweckmäßige,  persönliche 
Zahnpflege. 

In  der  jjraktischen  Durchführung  muß  verlangt  werden,  nach  Bonner  System 
die  systematische  Sanierung  der  Schuljugend  im  Aufbau  mit  halbjährlichen  Kon¬ 
trollen.  Das  Duisburger  Abonnementsystem  Avird  abgelehnt.  Die  Anstellung  haupt¬ 
amtlicher  Sclndzahnärzte  ist  aus  vielerlei  Gründen  der  nebenamtlichen  Versorgung 
der  Schuljugend  vorzuziehen.  Es  muß  berücksichtigt  Averden,  daß  die  Tätigkeit 
als  Schulzahnarzt  besondere  Eignung  A'oraussetzt.  Eine  Anstellung  vmii  nichta])pro- 
bierten  Zalnd)ehandleru  ist  abzulehneu.  Auch  Schul-  und  Fürsorgeärzte  sollen  in  der 
Sehulzabn))flegc  mangels  ausreichender  \ä)rbildung  nicht  beschäftigt  Averdeu.  Da¬ 
gegen  ist  eine  Arbeitsgemeinschaft  der  Arzte  und  Zahnärzte  zu  fordern. 
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Der  Träger  der  Schulzahnj^flege  muß  die  Kommunalverwaltmig  sein.  Eine 
Übernahme  durch  Versicherungsträger  ist  wegen  der  Verschiedenheit  der  Aufgaben 
unzweckmäßig. 

Erreicht  werden  muß  che  Versorgung  aller  lünder.  Nach  vollendetem  Auf¬ 
bau  ist  je  nach  der  Kariesfrequenz  für  etwa  5000  Kinder  je  ein  Schulzahnarzt 
anzustellen.  Zu  jedem  Schulzahnarzt  gehört  eine  Hilfsschwester.  Die  Dienstzeit 
ist  der  Unterrichtszeit  anzupassen. 

Die  halbjährhchen  Untersuchungen  sollen  mit  ausreichendem  Instrumentarium 
geschehen.  Durch  Behandlung  des  „kleinen  Lochs“  sollen  Wurzelbehandlungen  und 
Extraktionen  an  bleibenden  Zähnen  ttmhchst  sich  erübrigen.  Die  Versorgung  der 
Mlchzähne  ist  aus  praktischen  Gründen  darauf  zu  beschränken,  daß  eine  Schädigimg 
der  bleibenden  Zähne  vermieden  wird.  Prophylaktische  Orthodontie  nach  Kantoro- 
wicz  ist  eine  zukünftige  Aufgabe. 

Die  Fortsetzung  der  Schulzahnpflege  auch  in  Fortbildimgsschulen  und  höheren 
Schulen  ist  wimschenswert,  zum  wenigsten  in  Form  der  Beratung. 

Neben  der  praktischen  Schulzahnpflege  ist  Erziehung  zu  persönlicher,  zweck¬ 
mäßiger  imd  regelmäßiger  Zahnj^flege  ein  weiteres  Aufgabengebiet  des  Schulzahn¬ 
arztes.  Es  bedarf  hierzu  der  weitgehenden  Unterstützung  der  Lehrerschaft. 
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Altersiiot  und  Altersliilfo. 

Von 

lillise  Kiessvllmcll,  München. 

Mit  2  Abbildungen. 

Kriui  l.iiiHi;  K i cs se Hiao li ,  die  sicli  um  die  Entwicklung 
der  Altcrsfüi'Horge  aiißerordentiich  große  Verciienste  erworben  hat, 
ist  am  27.  .lanuar  1Ü29  verscliieden.  Wir  veröl'fentiichen  hiermit 
iiire  letzte,  uumittelhar  vor  ihrem  Tode  fertiggestellte  Arbeit. 

Die  Schriftleitung. 

Die  Altersnot  nimmt  in  <ler  Gegenwart  einen  besonders  breiten  Raum  ein.  Man 
ist  entgegen  der  Ansiclit  früherer  Jabrzehnte,  daß  sie  zwar  als  Massennot  auftritt, 
daß  man  es  bei  ihr  aber  nur  mit  einer  vorübergehenden  Erscheinung  zu  tun  habe, 
zu  anderer  Erkenntnis  gekommen.  Wenn  auch  die  Vertiefung  und  Ausdehnung  der 
Altersnot  abnimmt,  bleibt  sie  für  Jahrzehnte  ein  schweres  Problem  der 
Wohlfahrtspflege.  Durch  den  völlig  veränderten  Altersaufbau  des  deutschen 
Volkes  hat  die  Zahl  der  produktiven  Kräfte,  also  der  Jungen  und  Starken  eine  wesent¬ 
liche  Verminderung  erfahren,  dagegen  ist  die  Zahl  der  alten  und  zu  versorgenden 
Leute  gestiegen.  Die  Minderung  junger  Menschen  ist  die  Folge  der  großen  Kjriegs- 
verluste,  der  Verluste  der  Nachkriegszeit  durch  Tod  an  als  Kriegsfolgen  zu  bezeich¬ 
nenden  Krankheiten,  weiterhin  der  Abwanderung  tatkräftiger  junger  Leute  in  andere 
Länder.  Schließlich  ward  sich  der  starke  Geburtenausfall  während  des  Krieges  und 
der  allgemeine  Geburtenrückgang,  der  sich  noch  fortsetzt,  baldigst  und  weiterhin 
geltend  machen.  Das  Bild  des  deutschen  Altersaufbaus  hat  entgegen  der  früheren 
P\’Tamide  heute  die  Form  einer  Sphinx  angenommen.  Die  Mehrung  auf  der  Seite 
der  Alten  entstammt  auch  der  tatsächlich  eingetretenen  Verlängerung  der  Lebens¬ 
dauer  der  deutschen  Bevölkerung.  Nach  Schloßmann gab  es  im  Jahre  1925 
zwei  ^Millionen  Menschen  mehr  in  Deutschland  als  1910,  die  das  60.  Lebensjahr  über¬ 
schritten  hatten. 

Nach  der  Volkszählung  1925  ist  der  Anteil  der  Altersklassen  über  45  Jahre  an 
der  gesamten  Bevölkerung  von  ein  Fünftel  auf  ein  Viertel  gestiegen-). 

,,Die  Tragweite  der  Einwirkung  insbesondere  Amn  Geburt  und  Tod  auf  die  Be¬ 
setzung  der  einzelnen  Altersjahrgänge  tritt  am  deutlichsten  bei  einem  Vergleich 
des  Altersaufbaus  der  deutschen  Reichsbevölkerung  und  der  IMünehener  Bevölkerung 
aus  den  Jahren  1910  und  1925  zutage.  In  der  Alterspvramide  A'on  1925  ist  der  außer¬ 
ordentliche  Geburtenrückgang  der  Nachkriegszeit  sowie  die  Kriegsverluste  an  Männern 
deutlich  zu  erkennen.  Vor  allem  Avird  sich  der  Geburtenausfall  mit  der  Zunahme 


1)  Schloßmaiin,  Artlnir:  Die  Alton,  ein  Ka])itel  ans  der  (leseliielite  des  Ihidanks. 
Vortrag  gehalten  auf  der  öffcntlielicn  'l'agnng  des  Fünften  Wolilfahrt-sverbandes,  München, 
Septeniher  l!)28.  Veröffentlichungen  des  Fünften  AVohlfahrtsverhandes  Nr.  ö.  Berlin  N.  24. 
Zstelir.  des  Bayer.  Statistisehen  bandesamts  l!)2(i,  8.485. 
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K  ioKHolhacli 


‘j:{s 

der  liclxMisjaliri'  der  von  iluii  Ixd  roffciuMi  .Jalir^äii^c^  auf  den  vorHclucdenstoii  (j!(il)iclon 
des  wii  tscliafMiclicii  und  kull,un'll('ii  LcIkmi.s  aiiswirkun“  (IVIoT'gciiroldi) '). 

( }  o  I  (1  in  a  II  n  ")  lial.  iK'ruuli  iiul ,  dal.i  dur  Pro/aaiksatz  d(‘r  ühur  (iO  .faliru  alten  l’er- 
soncii 

im  Deulselien  Ivcäeli  lillO  7,H%  der  (leKainthevölkerung  betrug 
,,  ,,  ,,  10,7%  betragen  wird, 

in  Berlin  l!IIO  dm'  (k^isaml.bevölkennig  lietrug 

,,  ,,  I'.I.'IO  10,5%  betragen  wird, 

in  Hamburg  I!)l0  0,0%  der  (leHamtlievölkerung  betrug 

,,  ,,  I!);J0  11,0'’,,  betragen  wird. 

Boi  ligkeit''*)  zieht  aus  den  Bereelnunigen  (loldinanns  niit  Iteclit  den  Schluß, 
daß  in  den  iiäelisten  dahrzehntcm  in  Deutschland  dci'  in  ihren  jiroduktiven  Kräften 
stark  verringerten  Bevölkerung  ein  gesteigerter  Brozentsatz  erwerbsboschränkter 
und  erwerbsuntahiger  alter  Personen  gegen ülierstehen  wird.  Mit  anderen  Worten: 
zur  Sicherung  des  Jwliensbedarfs  der  alten  und  erwerbsunfähig  gewordenen  Leute 
wird  in  den  nächsten  Jahrzehnten  ein  sich  dauernd  steigernder  Aufwand  an  Hilfe- 
leistnug  irgendwelcher  Art  notwendig. 

Es  l)edriickt  angesichts  dieser  Feststellungen  um  so  mehr,  daß  weder  die  öffent¬ 
liche  noch  die  private  Wohlfahrts])flege  bisher  große  Fortschritte  in  der  Behebung 
der  Altersnot  gemacht  haben.  Nur  bei  größerer  Anteilnahme  der  Allge¬ 
meinheit  können  wir  besseren  Zuständen  entgegengehen. 

Die  Anfänge  verstärkter  Altersnot  gehen  schon  auf  die  Kriegszeit,  ihre  Nöte 
und  ihre  Folgen  zurück.  Sie  war  vorbereitet  durch  Großstadtbildung,  die  zunehmende 
Industrialisierung  des  Deutschen  Reichs,  die  der  patriarchalischen  Gewohnheit  selbst¬ 
verständlicher  Versorgung  alter  Familienangehöriger  im  eigenen  Hause  Abbruch 
getan,  auch  zur  Entfernung  zwischen  Alt  und  Jung  geführt  hatte.  Nicht  einmal 
auf  dem  Lande  blieb  das  ,,Austragstüberl“  das  natürliche  und  vorbeugende  Mittel 
gegen  die  Altersnot,  und  es  mußte  manch  liebes  Mal  in  der  Armenpflege  von  der 
grausamen  ^laßregel  eines  Rücktransjjorts  alter  Leute  in  die  Heimatgemeinde  Ge¬ 
brauch  gemacht  werden.  Aber  die  Altersnot  blieb  damals  eben  noch  Einzelerscheinung 
und  konnte  in  den  meisten  Fällen  im  geordneten  Fürsorgewesen,  unterstützt  durch 
Invahdem'ente  und  Altersversicherung  mit  oder  ohne  Heranziehung  Unterhalts¬ 
pflichtiger  im  großen  und  ganzen  bewältigt  w'erden. 

Der  Massennot  der  Alten,  die  aber  nach  dem  Kriege  in  steigendem  Maße  ein¬ 
setzte,  ist  nicht  so  leicht  Herr  zu  werden. 

So  gut  als  eben  möglich  versorgte  man  zunächst  Kriegereltern  und  -hinter- 
bhebene  unter  starker  Mithilfe  der  freien  Wohlfahrtspflege  und  der  noch  im  Dienst 
der  Kriegsfürsorge  stehenden  Bevölkerungskreise  in  einer  gehobenen  Fürsorge.  Doch 
konnte  man  bei  der  durch  die  Rückkehr  der  Kriegsteilnehmer  sofort  einsetzenden 
Erwerbslosigkeit  schon  damals  kaum  nachkommen;  Wirtschaftskrisen  aller  Art, 
Rationahsierungsbestrebungen  der  Betriebe  schnitten  noch  mehr  alte  Leute  von 
einer  Selbsthilfe  ab.  Alten  Sozialrentnern  sollten  bei  zunehmender  Teuerung  und 
steigender  Geldentwertung  Zuschüsse  gegeben  werden;  schließlich  erschienen,  von 

1)  Die  jüngsten  Änderungen  im  Altersaufbau  der  Bevölkerung  Münchens.  JMüneh.  Wirt¬ 
schafts-  u.  Verwaltungshlatt,  Jg.  4.  Nr.  2.  1928. 

Goldmann,  zitiert  nach  Wilhelm  Polligkeit:  Forderungen  für  den  systematischen 
Aushau  der  Altorsfürsorge.  Veröffentlichungen  des  Deutschen  Vereins  für  öffentliche  und 
private  Fürsorge.  Heft  14.  Frankfurt  a.  M.  1928. 

3)  Bolligkcit,  wie  vorstehend. 
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höchster  Xot  getrieben,  alle  diejenigen  als  Hilfesuchende,  die  trotz  Xachweis  des 
Besitzes  hochwertiger  Papiere  nicht  zu  leben  vermochten  und  bei  denen  man  noch 
meinte,  mit  Leihgaben  helfen  zu  können.  Der  Vergleich  der  Lage  des  Sozialrentners 
und  der  Sozialrentnerin  mit  der  des  Kleinrentners  fällt  eher  zu  ungu7isten  des  Klein¬ 
rentners  aus. 

Der  Sozialrentner  kam  zum  Wohlfahrtsamt  mit  seinem  Rentenbescheid,  dem 
Nachweis  über  die  Höhe  der  von  ihm  bezogenen  Rente;  die  Bedürftigkeitsjjrüfung 
war  kurz.  Auch  er  hatte  Adelfach  Ersparnisse  gehabt,  die  nun  ganz  A^ernichtet  oder 
doch  zunächst  entwertet  waren;  damit  AA'ar  für-  ihn  vielleicht  die  Anwartschaft  auf 
Rückkehr  in  die  Familie  auf  dem  Lande  A^erloren.  Besaß  er  eigene  Familie,  so  waren 
die  Zuschläge  für  diese  gesetzlich  gesichert;  das  Reich  stellte  bereits  1921  iVRttel  für 
besondere  Beihilfen  zur  Verfügung.  Sein  Anspruch  gründete  sich  auf  seine  eigenen 
Einzahlungen  und  die  seines  Arbeitgebers. 

Der  Kleinrentner  mit  seinem  oft  verAnrrenden  Verzeichnis  unzählige  Summen 
ergebender  Wertjiajnere  erhielt  zunächst  eine  Leihgabe  nach  länger  dauernder  Prüfung. 
Das  so  viel  umständhchere  und  peiiiA^ollere  Verfahren  gegenüber  dem  gesamten 
Unterstützungswesen  erregte  und  verstimmte,  und  die  AAdrklich  beAvundernswerte 
Geduld,  Hingabe  und  Aufopferung  der  statt  der  freiAvilligen  Pfleger  und  Pflegerinnen, 
die  in  den  neuen  Ämtern  zunächst  keinen  Platz  mehr  hatten,  eingestellten  Sozial¬ 
pflegerinnen  fiel  auf  steinigen  Boden. 

Durch  all  die  Jahre  hindurch  war  es  zu  beobachten,  daß  dank  der  sozialen  Gesetz¬ 
gebung  die  Lage  des  Sozialrentners  die  leichtere  Avar,  weshalb  auch  in  nachstehenden 
Darlegungen  der  des  Kdelnrentners  die  größere  Berücksichtigung  gegeben  wird. 

Der  allgemeinen  Unsicherheit  über  die  EntAvicklung  der  Geldentwertung,  den 
sich  jagenden  Verordnungen  über  die  Form  der  Hilfe  als  Leihgaben  oder  Schuld¬ 
verschreibungen  der  Gemeinden,  auch  über  Art  der  Verteilung  von  schließHch  zur 
Verfügung  gestellten  Reichsmitteln  machte  im  Jahre  1923  die  Stabilisierung  der 
Mark,  die  Reichsmark,  ein  Ende.  Sie  verminderte  aber  zugleich  bei  breitesten  Schichten 
das  Vorkriegseinkommen  um  zwei  Drittel  und  vernichtete  daneben  das  gesamte 
festverzinsliche  Vermögen  des  deutschen  Volkes,  Avie  Hans  Heiler  1925  in  aus- 
führhchen  Darlegungen  berichtete. 

Die  Xot  dieser  Tage  hat  A'or  allem  zum  Verfall  des  iVRttelstandes  beigetragen 
und  man  prophezeite,  daß,  AA'ie  nach  1648  die  alte  bürgerliche  Kultur  durch  eine 
höfische  abgelöst  A\mrden  AA'ar,  heute  Acieder  die  Kulturträger  Avechseln  Avürden^). 
Wemi  auch  die  EinkommenA^erminderung  der  in  Arbeit,  Verdienst  und  Besoldung 
stehenden  Schicht  vdeder  zum  größten  Teil  ausgeghchen  ist,  so  ist  doch  der  Ver- 
mögensA^erlust  in  seiner  ganzen  Schwiere  bestehen  geblieben  und  allen  denen  zum 
Verhängnis  geworden,  die  allein  auf  Rente  aus  Besitz  von  Kapital  angewiesen  waren. 
Gar  mancher  hat  den  eigenen  Zustand  durch  unzeitgemäße  Veräußerung  von  Liegen¬ 
schaften,  Kostbarkeiten  und  wildes  Spekulieren  meist  in  Abwehr  gegen  Inanspruch¬ 
nahme  der  von  der  Behörde  vorzustreckenden  Hilfeleistung  damals  noch  ver- 
schhmmert  und  selbst  zu  einem  Dauerzustand  gemacht. 

Aus  Stuttgart  liegt  eine  kürzlich  herausgekommene  Feststellung  des  dortigen  Wohl¬ 
fahrtsamtes  3)  über  die  Höhe  solcher  Verluste  vor,  die  ich  als  Stichprobe  hier  anführe: 
Die  2290  Kleinrentnerparteien  hatten  nachgewiesenermaßen  noch  am  1.  Januar  1918 

r)  Hans  Heiler:  Die  Verelendung  des  Jßttelstandes.  München  1925.  Schriftenreihe 
des  Bayr.  Stat.  Landesamts. 

Keßler:  Zitiert  bei  Hans  Heiler  auf  dem  E\wngelisch-sozialen  Kongreß  in  Iserlohn. 

3)  Wohlfahrts-  u.  Jugendamt  Stuttgart,  Tätigkeitsbericht  1927/28. 
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«■in  ( Jcsiiinl  vci  inöffcii  von  iialuv,u  lOO  iVlillioiHMi  Miifk,  das  fa.st  völlig  V(‘ri)i(!lit(‘-t  worden 
ist  .  linier  dieaeii  K leiiiiciil  nei  n  heliiidcMi  si(di  dort,  licuie  4  L(“id;C,  die  J9I8  noch  ein 
\'('T-inögeii  von  id)er  öOOOOO  iM.  l)(‘Hal.len,  ö  hatten  (du  .sol(!h(5.s  von  400000  — öOOOOO  M., 
eheid'alls  ö  von  :{00000  400000  M.,  :}4  von  200000  VOODOO  M.,  4S  von  150000  bis 

200000  iM.,  10  von  1-10000  — 150000  M.  Diew;  Vertnögcnislxiträge  sind  durch  die 
( leldentwi'i  l  nng  in  dcni  nleisl,(^n  l^’älh'ii  vollständig,  die  übrigen  bis  auf  geringste, 
7,nm  li(4)ensnnlerhall  nnzniänglicdie  H(>ste  vernichtet  worden.  482  der  nrn  ihr  Ver- 
niög('n  g(4)rachlen  Kleinrentner  stehen  iin  Alt('r  von  05 — 70  -lahreii,  450  irn  Alter 
von  00  05,  125  iin  Aller  von  70  75  Jahren,  0  stehen  im  Alter  von  ülxa’  00  Lelxms- 

jahren. 

In  h'i’eihurg  war  (‘l■mit1(‘lt  worden  '),  daß  das  Kinkommen  der  Kapitalklein- 
i’entner  im  Jahie  1017  hei  i  imd  12%  500  1000  IV] .  betragen  hatte.  Rin  Rinkommen 

von  1100  2000  M.  hatten  rund  18%,  (dn  solches  von  2100 — 5000  M.  rund  40%, 

darüber  hinaus  21'’,,.  Das  verlorene  Vermögen  von  1200  Kleinrentnern  hatte  1917 
noch  84,2  .Millionen  Mark  Ix'tragen,  von  denen  auf  Hausl)esitz  0,3  Millionen,  auf 
sonstige  Liegenschaften  3,2  .Millioium,  auf  Wertpajüere  und  Bankguthaben  42,6  Mil¬ 
lionen,  auf  11  yjx)thekenhesitz  32,1  Millionen  Mark  entfielen. 

Das  unerhörte  Ausmaß  der  Verarmung  traf  ebenso  die  breite  Schicht,  die  in 
harter  Arbeit  und  unablässigem  Sj)aren  sieb  eine  Alterssicherung,  eine  Leibrente, 
ein  ausi'eichendes  S])arguthaben  erworben  hatte,  wie  die  dünne  Oberschicht,  die 
in  Reichtum  und  völliger  Sorglosigkeit  gelebt,  ruhig  ihrem  Alter  entgegengesehen 
hatte.  Sie  traf  solche,  die  Armut  für  selbstverschuldet  hielten,  aber  trotzdem  gerne 
bereit  waren,  zu  helfen  und  solche,  die  überhauj)t  nicht  wußten,  was  es  heißt,  arm 
zu  sein.  Alice  Salomon^)  umschreibt  den  Personenkreis  folgendermaßen:  ,,Es 
handelt  sich  bei  den  Kleinrentnern  und  den  ,, Gleichstehenden“  zumeist  um  frühere 
Angehörige  der  freien  Berufe:  Ärzte,  Zahnärzte,  Anwälte,  Architekten,  Kaufleute 
und  Gewerbetreibende,  selbständige  Handwerker,  Künstler,  Angestellte,  die  noch 
nicht  von  der  Angestelltenversicherung  erfaßt  wiuden,  Diakonissinnen  und  Ordens¬ 
schwestern,  Flüchtlinge,  die  während  des  Krieges  oder  nachher  ihr  Vermögen  im 
Ausland  oder  im  abgetretenen  Gebiet  verloren  haben,  Hausfrauen,  und  Haustöchter. 
Weiter  gibt  Alice  Salomon  an,  daß  etwa  75 — 80%  aller  unterstützten  Kleinrentner 
weiblichen  Geschlechts  sind. 

Noch  genauere  Angaben  über  den  Personenkreis  finden  sich  in  den  Ergebnissen 
der  Stichprobenerhebung  der  Reichsarbeitsverwaltung  über  die  Lage  der  Klein¬ 
rentners).  p)ie  Berufsschichtung  war  danach  folgende:  von  2881  männlichen  Klein¬ 
rentnern  waren  69%  in  der  Industrie,  in  Handel  und  Gewerbe  und  in  der  Landwirt¬ 
schaft  selbständig,  15%  waren  Arbeiter,  4%  ohne  Beruf;  von  3023  ledigen  weiblichen 
Kleinrentnern  waren  22*^0  kaufmännische,  gewerbliche  und  Hausangestellte,  12% 
Schneiderinnen,  Näherinnen  und  Heimarbeiterinnen,  13%  in  freien  Berufen,  Lehre¬ 
rinnen,  Erzieherimien  usw.  und  44 '’q  oline  Beruf;  von  5651  weibliclien  Kleinrentnern 
ausschließlich  der  ledigen  waren  die  geschiedenen  oder  gestorbenen  Ehegatten  zu 
56*^0  in  der  Industrie,  in  Handel  und  Gewerbe  und  in  der  Landwirtschaft  selbständig, 

0  Meyer-Montfort,  Bertel:  Die  gegenwärtige  Lage  der  Kleinrentner,  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  Verhältnisse  der  Stadt  Freihurg  i.  B.  Areh.  f.  Suz.  Hyg.  u.  Demogr. 
Bd.  3,  S.  333.  1928.  Zitiert  iui  Nachr. -Dienst  d.  ü.  Vereins  f.  öff.  und  priv.  Fürs.  Jg.  9,  Nr.  9, 
S.  315.  1928. 

2)  Salonion,  Alice:  Leitfaden  der  Woldfahrtspflege.  3.  Aufl.  B.  G.  Teubner,  Leipzig 

1928. 

3)  Rawioz,  E.:  Die  Ergebnisse  der  Stichprobencrhcbuug  der  lieiehsiirbeitsverwaltung 
über  die  Lage  der  Kleinrentner.  Hcichsarb.-Bl.  1927,  S.  11  21ü. 
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23%  Arbeiter,  5°o  ohne  Beruf.  Zwischen  Stadt  und  Land  zeigt  sich  ein  Unterschied 
nur  insofern,  als  in  den  Städten  die  Zahl  der  Arbeiter  über  dem  Durchschnitt  liegt. 

Die  Kleim’entner  wurden  auch  besonders  von  der  Wohnungsnot  betroffen. 

Die  Bautätigkeit  ruhte  in  den  ersten  Jahren  ganz;  die  Pvückliehr  der  Ivrieger, 
allmähliches  Heimkommen  der  Kriegsgefangenen,  Ausweisungen  aus  dem  Ausland, 
aus  dem  abgetretenen  und  besetzten  Gebiet  erfolgten  und  engten  weiter  ein.  Zu 
ausgedehnt  Wohnende  kamen  auch  um  ihrer  Wohnung  willen,  die  richtig  zu  halten 
oft  nicht  einmal  mehr  in  ihrer  Wacht  stand,  in  Xot.  Wenn  man  hier  auch  nicht  alle 
Schwierigkeiten,  wie  es  oft  geschieht,  auf  die  Wohnungsnot  und  den  Wohnungsmangel 
zurückführen  kann,  so  stellen  diese  doch  auch  in  der  Altersnot  meist  eine  große  Be¬ 
lastung  dar.  Hatte  man  viele  Räume  und  erlaubten  die  Kräfte  und  der  Gesundheits¬ 
zustand  durch  die  Aiifnahme  von  Lntermietern  zu  verdienen,  so  erfuKren  die  Ver¬ 
hältnisse  eme  Entspannung.  Sehr  oft  trat  dann  aber  auch  eine  neue  Belastung  ein: 
der  Zwang,  fremde  Elemente  in  seine  Wohnung  aufnehmen  zu  müssen  und  bei  eigener 
Einengimg,  vielleicht  auch  trotz  abgeschaffter  Eigenbedienung  noch  versorgen  und 
bedienen  zu  müssen,  nur  um  die  ]\Iiete  aufbringen  zu  können.  Und  Wohnungstausch, 
Kündigung,  Umzug  waren  jahrelang  wegen  des  Wohnungsmangels  ausgeschlossen. 

Die  gleichen  oder  noch  größere  Schvferigkeiten  ergaben  sich,  wo  im  Krieg  ein 
Zusammenrücken  der  Familien  stattgehabt  hatte,  eine  Tremiung  nach  Rückkehr 
der  Väter  oder  Söhne,  beim  Heranwachsen  der  Kinder  aber  nicht  zu  ermöglichen 
war,  die  zur  Verfügung  stehenden  Räume  nicht  mehr  ausreichten. 

Den  Umfang  des  Wohnungsmangels  zu  Begimi  der  Xotjahre,  d.  h.  nach  Kriegs¬ 
ende,  kann  ich  zahlenmäßig  nicht  feststellen;  ich  habe  aber  einen  sehr  deutlichen 
Emdruck  davon  aus  Sitzungen  des  Wohlfahrts-  und  AVohnungsamtes :  überfüUte 
AVohnungen,  zwölf  Personen  in  einem  Raum,  zwangsläufig  zusammengedrängte 
Familien,  in  Haß  und  Streit,  alt  mid  jung,  männlich  und  weiblich  in  ungetrennten 
Schlafrämnen,  alte  Leute  unter  einer  Treppe,  ja  ein  alter  Großvater  auf  dem  Schneider¬ 
tisch  schlafend,  sind  noch  greifbare  Erinnerungen. 

Und  die  heute  nach  jahrelanger  Bautätigkeit  gegebenen  Zahlen  der  Reichs¬ 
wohnungszählung  von  1927  reden  auch  eine  beredte  Sprache.  Die  bayerische  Staats¬ 
zeitung  bringt  einen  für  Bayern  in  allen  Einzelheiten  getrennten  Bericht.  Danach 
sind  in  Bayern  noch  immer  78233  Familien  ohne  eigene  AAWhnung.  Sie  meldet  zu¬ 
gleich,  daß  davon  61,2%  der  Haushaltungen  bei  Anrwandten  untergebracht  sind 
und  von  diesen  wieder  79,2%  bei  Eltern,  Groß-  und  Schwiegereltern,  umgekehrt 
sind  nur  9°o  Kindern,  Schwiegerkindern  und  Enkeln,  11%  bei  Fremden  unter¬ 
gebracht. 

Im  Reich  fehlen  791000  AAWhnungen.  AATe  sich  hier  die  Zahlen  auf  Zusammen¬ 
rücken  von  Famihen  verteilen,  ist  dabei  nicht  gesagt,  sie  werden  aber  wohl  ähnliche 
sein. 

Der  Unterbringung  von  Einzelpersonen  ist  bei  diesen  Untersuchungen  kaum 
gedacht.  Sie  maclit  aber  auch  heute  noch  Schwierigkeiten,  da  ihnen  — •  auch  bei 
freiwilliger,  aber  nicht  gemeldeter  Aufgabe  der  AA"ohnung  — -  nurmehr  der  Anspruch 
auf  ein  Zimmer  zusteht.  So  geraten  z.  B.  alte  Frauen  aus  A'erzweiflung  am  langen 
Suchen  in  ein  Zimmer  ohne  Kochgelegenheit. 

Zu  den  Ergebnissen  der  bayerischen  Statistik  ist  zu  sagen :  Alan  geht  wohl  nicht 
fehl,  wemr  man  annimmt,  daß  es  sich  bei  dem  Prozentsatz  der  Jungen,  die  noch  bei 
den  Alten  wohnen,  größtenteils  um  Einheirat  oder  Zusammemücken  in  der  Kriegs- 

1)  Vom  8.  Dezember  1928. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.I 
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oder  Niicliki  ic^szcitr  liaii(l('ll,  und  dal.i  da.s  HC'lir  liäid'ig  l'iii'  lioidc  4\!ile  Sc)iwierigkcit(!n 
iiii  (J('l()lg(‘  hak,  aid  di(i  noch  zin  i'Kd<zid<()nnncn  i.sl .  Und  geht  weitesr  niclit  fclil, 
wenn  man  annimnd.,  daü  der  geringe  Ihozentsatz  der  Altem,  die  Ikü  den  Jungen  untcr- 
gehraeld  sind,  teilweise  ein  Itesidlat  sehwien iger  Jjelxenslagen  ist.  Wurden  eben 
unter  der  unerläl.tliedien  Zvvatigsv\ irt-sediaft  lläiime  an  Krenidc  ahgeegeben,  so  war 
man  einlaeh  nicht  imstande,  die',  eel't-  se'hr  iine-rwünsediten  Mieten'  wieeier  lierauszu- 
he'kemnne'ii  unel  elalhi'  eerme'  hdte'rn  aid'zune'hme'n  -  ;iuch  in  eien  Fällen  nicht,  wo 
e-s  Ihr  beide-  'Teile'  elie  natürlie'hste'  haits|)annung  geewe-sem  wäre-.. 

Aus  eh'ii  langjährige'ii  hatahrunge'ii  im  Ai'memrat  Münehen  unel  seinem  Sjntal- 
iiusse'lnd.5,  in  ele-r  mir  als  Staelt eatstintglie-el  hbertragenem  Verwaltung  eines  großen 
stäelt isehe-ti  Fe-nsieenats,  ware-n  niir  se',he)n  elie-,  Ve-rhältnisse  vieler  Alten  zur  Kt*,nntnis 
ge'kemnue'n  elanaeh  war  Art  unel  Ausmaß  eler  heidigen  katastro])halen  Not  zu 
e-riue'sse'ii.  .la,  e-s  gilb  ehunals  schon  Alte,  elie  bei  eien  Kinelern  als  Aufgenommene 
unel  ( Jeelulelete-  litten  unel  bei  anele-re-n  Unterkunft  suchten.  Sie  konnten  sie  auch 
e-rhalten;  giinz  siclu-r  bei  angewandter  Frsatzpflicht  eles  Sohnes  oder  der  Tochter! 
'Tniten  aber  elie  Bestimmungen  eles  alten  bayerischen  Heimatsrechtes  ein  und  hatten 
Le'ute  mit  dem  Frsparten  Haus  unel  Heif  verlassen,  waren  in  die  Stadt  gezogen,  kamen 
abej-  ela  in  Neet  unel  imd.lten  zur  Armenjiflege,  so  konnte  elie  Armenverwaltung  nach 
elem  damals  geltenden  Recht  nichts  aneleres  tun,  als  elie  Alten  trotz  allem  Sträuben 
in  elie  vielleicht  inzwischen  von  ihren  Angehörigen  auch  längst  verlassene  Heimat- 
gemeine  le  zurückzuschicken . 

Die  Verhältnisse  in  eliesem  Stift  haben  sich  allmählich  vollständig  verschoben. 
Die  Kleinpensionisten  und  Invalielenrentner  sind  in  der  Älehrheit,  und  die  wie  früher 
sich  aus  eigenem  Besitz  \"ersorgenelen  sinel  heute  in  eler  Minelerheit,  weil  sie  sich  in 
Rürsorgeempfänger  verwandelt  haben.  Nur  konnten  nicht  alle,  die  es  nötig  gehabt 
hätten,  versorgt  werden.  Die  größte  Schvderigkeit  war  nicht  nur  der  Mangel  an 
geeigneten,  sondern  an  Anstalten  und  Heimen  überhaupt,  die  große  Zahl  derer,  die 
die  freie  Wohlfahrtspflege  führte,  einbegriffen.  Das  Aufnahmealter  wurde  fast  überall 
auf  80  Jahre  und  mehr  festgesetzt.  Erst  als  dann  wieder  an  Bauen  zu  denken  war, 
entschlossen  sich  die  Städte  mehr  oder  weniger  rasch  zu  Anstaltsbauten.  Der  Woh¬ 
nungsbau  war  vordringliclier.  Von  Nürnberg  ist  mir  bekannt,  daß  es,  vielen  voran¬ 
gehend,  schon  1922  in  seinem  Johannisstift  eine  der  Fuggerei  i)  in  Augsburg  im 
Prinzip  ähnliche  Anstalt  schuf,  mit  dem  Unterschied,  daß  die  kleinen  selbständigen 
Wohnungen  unter  einem  großen  Dach  waren  und  billigst  nach  der  Inflation  für  M.  6 
Monatsmiete  abgegeben  wurden.  Andere  Städte  folgten  meines  Wissens  erst  viel 
später. 

Die  Minderung  der  Hilfe  durch  die  eigene  Familie  darf  nicht  mit  allzu  viel  Schärfe 
beurteilt  werden,  wenngleich  sie  sich  in  vielen  Fällen  auch  als  ein  Unrecht  erwies. 
Aber  noch  leben  wir  im  Zeichen  andauernder  Schwankungen  im  Erwerbsleben.  Auch 
die  verdienenden  Menschen,  die  Lohn-  und  Gehaltsempfänger  waren  ja  ihres  Ver¬ 
mögens  und  ihrer  Ersparnisse  beraidit.  Sie  dachten  mit  Angst  an  Krajikheitsfälle,  an 
die  Zukunft  ihres  NachAvuehses,  die  Ausbildung  der  Söhne  und  'röchter  —  auf  Heirat 
oder  Kapitalrentenbezug  konnte  man  ja  heute  die  Töcliter  auch  nicht  mehr  warten 
lassen.  Sie  hatten  ja  auch  selbst  Sorgen  genug  erle])t,  Avenn  AAährend  der  Inflation 

1)  Ein  Beispiel  liervorragonder  Altersversorgniig  ans  frühen  r  Zeit  bietet  die  Euggerei  in 
Augsburg.  Vor  den  Toren  der  Stadt  Aum  einer  Mauer  uinseblo.s.sen,  eigentlieli  v  ieder  ein  Städt¬ 
elien  für  sich,  war  eine  große  Anzahl  kleiner,  sehr  hübsch  proportionierter  lläusehen  entstanden, 
in  denen  alte  Leute  für  liilliges  tleld  sieh  uiederlassen  und  in  Frieden  und  Stille  ihr  gewohntes 
Leben  iui  eigenen  lleiin  für  sieh  und  doch  einbezogen  in  die  größere  (ieineinsehaft  führen  konnten. 
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das  Gehalt  oder  der  Lohn  in  den  Stunden  von  1 — 4  am  Xachmittag  —  in  denen  die 
Inflationspreise  fast  täglich  Erhöhimg  fanden  —  unter  ihren  Händen  zerrann. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Fälle,  der  großen  Zahl  der  Bedürftigen,  war  es  un¬ 
möglich,  auch  nm’  annähernd  in  tvohltuender  Weise  helfen  zu  können.  Die  Lage 
wurde  immer  trostloser.  Die  tiefste  Xot  war  die  verschwiegene,  verschämte  Armut  — • 
man  war  beschämt  und  erlöst  zugleich,  wenn  man  sie  aufspürte  und  einem  Schutz 
zuführen  konnte. 

Eine  ganz  große  Hilfe  boten  in  diesen  schweren  Zeiten  sozialgesinnte  Ärzte,  vor 
allem  die  Leiter  der  großen  und  kleinen  Krankenhäuser;  sie  tun  es  noch  heute.  Sie 
behandelten  viele  alte  Leute  unentgeltlich  und  nahmen  uns  die  allerverlassensten 
und  aUergebrechüchsten  in  Obhut.  Sie  machten  zunächst  wieder  gut,  was  Hunger, 
Entbehrung  imd  Verzweiflung,  ja  manchmal  sogar  völhge  Obdachlosigkeit  an  den 
Ärmsten  der  Armen  vermsacht  hatte,  die  sich  zunächst  verkrochen  hatten,  auch 
Berechtigungen  nicht  nachweisen  koimten.  Und  wenn  dami  oft  erst  nach  ganz  be¬ 
sonderen  persönlichen  Bemühungen  der  Sozialpflegerin  die  Überführung  ins  Kranken¬ 
haus  gelungen  war,  folgte  be.ssere  Zeit.  Dem  Arzte  wurde  doch  williger  das  Leid 
anvertraut  und  dann  mit  der  körperlichen  zugleich  die  seehsche  Xot  gebannt. 

In  den  Richtlinien  über  die  Verteilung  der  erstmals  1922  ange¬ 
wiesenen  Reichsmittel  zur  L'nterstützung  bedürftiger  Kleinrentner 
vom  3.  Vlll.  1922,  hieß  es  unter  Ziffer  b: 

,,Die  übrigen  vom  Eeich  zur  Verfügtmg  gestellten  IMittel  sollen  verwendet  werden,  um 
Härten  auszugleichen,  insbesondere  solchen  Kleinrentnern  zu  helfen,  die  sich  früher  um  die 
Allgemeinheit  verdient  gemacht  haben  tmd  für  die  es  schwer  ist,  zum  Wohlfahrtsamt  zu  gehen.“ 

In  ^lünchen  wurde  seiner  Zeit  davon  ausgiebig  Gebrauch  gemacht  gegenüber 
alten  Ärzten,  Alitghedem  städtischer  Kollegien,  Armen-  und  Waisenräten,  Führern 
und  Alitgliedern  von  Wohlfahrtsimternehmungen  karitativer  Vereinigungen,  die  alle 
durch  ihr  besonders  gemeinnütziges  W'irken  bekamit  waren.  Leider  fiel  der  Passus 
in  späteren  Verordnungen  weg,  aber  solange  er  bestand,  genoß  eine  Reihe  von  Kdein- 
rentnem  diese  stillschweigende  Hilfe  sehr.  Sie  wurde  später  vom  Wohlfahrtsamt 
München  aus  ARtteln  privater  Stiftungen  in  beschränktem  Maße  weitergeführt. 

Das  Gesetz  über  Kleinrentnerfürsorge  vom  4.  II.  1923  setzte  in  seinem 
§  2  fest : 

Der  Kreis  der  Fürsorgeempfänger  umfaßt  bedürftige  alte  oder  erwerbsunfähige  Personen, 
die  infolge  eigener  oder  fremder  Vorsorge,  ohne  die  eingetretene  Geldentwertung,  oder  ohne 
sonstige  Kriegsfolgen,  nicht  auf  die  öffenthche  Fürsorge  angewiesen  wären,  sofern  sie 

a)  dmch  Arbeit  ihren  Lebensunterhalt  erworben  haben  oder 

b)  eine  Tätigkeit  in  häushcher  Gemeinschaft  ausgeübt  haben,  die  übücherweise  ohne 
Entgelt  erfolgte,  aber  im  FaU  der  Einstellung  fremder  Kräfte  vergütet  werden  müßte, 
oder 

c)  eine  wissenschaftliche,  künstlerische  oder  gemeinnützige  Tätigkeit  ausgeübt  haben,  die 
ihre  Arbeitskraft  Jahre  hindurch  wesenthch  in  Anspruch  genommen  hat,  oder 

d)  infolge  geistiger  oder  körperlicher  Gebrechen  ihren  Lebensunterhalt  nicht  erwerben 
konnten. 

Wer  ohne  eigenes  Verschulden  sich  eine  solche  Versorgung  noch  nicht  gesichert  hat,  kann 
gleich  behandelt  werden,  wenn  er  sich  durch  jahrelange  Arbeit  eine  ^virtschaf fliehe  Stelle  er¬ 
rungen  hatte,  in  der  ihm  dies  ohne  die  Geldentwertung  oder  sonstige  Kriegsfolgen  mögUch 
gewesen  wäre. 

Nicht  zum  Kreis  der  Fürsorgeempfänger  gehören: 

1.  Personen,  die  auf  Grund  sonstiger  reichsgesetzlicher  Bestimmungen  gleichwertige 
Unterstützung  erhalten, 

2.  Personen,  die  infolge  eigenen  groben  Verschuldens  fürsorgebedürftig  sind. 
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Die  l''nrs()[-;^c  er, strei  kt  sieh  aiieli  anl'  die  in  eeiiieiiisameiii  llauslialt  init  dein  Fiirsorgo- 
liereehtieteii  lelieiiden  Aiieelioriecii,  welche  ihm  eefreniiher  iintei'haltsbercchtigt  sind.  Die 
ITiitei'st  id/.iiiig  an  solche  Angehörige  kann  aneh  gewiihrt  wei’den,  wenn  kein  gcmcinschaft- 
liehei'  llanshalt  hesteht. 

Dil'  i\Ial.inalinien  dieses  (Ji'setzes  vom  1.  II.  I!)2d  gingen  iilnn'  den  Rahmen  der 
-Vrinenpllege  hinaus  und  zielten  daliin,  den  K l(dnr(‘ninern  eine  gelioliene  Fürsorge 
zu  siehern. 

Die  diese  Hestimmnngen  aidlndiendii  h’ ü  rso  i'ge  [if  I  i eli  t  vtwordn  ung  vom 
Id.  II.  I!I2I  iiliertnig  mit.  anderen  (h'hieten  dei'  Fürsorge  aiicli  die  für  die  iSozial-  und 
K leinrent lU'r  sowie'  die  ihiu'ii  ( !leiehsfeh('nden  den  Landes-,  Kreis-,  Bezirksfürsorge- 
verhänden  ( Hi'iehsvc'rordnimg  über  die  l'’ürsorg('|)flicht  vom  13.  II.  1924).  Sie  erfuhr 
aneh  noeh  eiiu'  wi'.senl liehe  Figiinzung  durch  di(i  Beichsgrundsätze  zur  Fürsorge- 
])flichfvc'roidnung  \'om  4.  A  1 1 .  1924,  die  noch  besonfh're  Bestimmungen  für  Klein¬ 
rentner  enthaltc'u. 

Die  Beichsgiundsätz('  über  Voraussetzung,  Art  und  Maß  der 
öffentlichen  Fürsoi'ge  vom  4.  XII.  1924  bezeichnen  als  Kleinrentner  in  §  14 

,,alte  oder  erwerbsunfähige  lArsoiicn,  die  infolge  eigener  oder  fremder  Vorsorge  ohne 
die  eingetretene  Geldentwertung  nicht  auf  öffentliche  Fürsorge  angewiesen  wären“. 

Als  Kleinrcntnerinnen  sind  auch  alte  oder  erwerbsunfähige  Jliakonissinnen  und 
Ordensschwestern  anzusehen,  denen  das  Mutterhaus  keine  ausreichende  Versorgung 
mehr  gewähren  kann  und  §  17  der  Reichsgrundsätze  sagt; 

,.Den  Kleinrentnern  können  alte  oder  durch  geistige  oder  körperliche  Gebrechen 
erwerbsunfähig  gewordene  Personen  gleichgestellt  werden,  die  trotz  wirtschaftlicher  Lebens¬ 
führung  auf  die  öffentliche  Fürsorge  angewiesen  sind.  Die  oberste  Landesbehörde  kann 
.sich  die  Gleich.stellung  Vorbehalten  oder  sie  allgemein  vorschreiben.“ 

In  ihren  Schriften  ,, Verfahren  in  Fürsorgesachen“  äußerten  sich  Fleischmann- 
Jäger  i)  hierzu  folgendermaßen: 

..Die  Gleichstellung  kann  also  durch  die  Länder  allgemein  geschehen,  von  ihnen 
Vorbehalten  oder  auch  den  Fürsorgeverbänden  überlassen  werden.  Wo  sie  erfolgt,  tritt 
eine  weitgehende  Vereinheitlichung  der  Fürsorge  ein,  da  damit  der  Hauptteil  der  Pfleg¬ 
linge  der  Armenfürsorge  2)  in  eine  gehobene  Klasse  versetzt  wird.  Bayern  hat  die  Gleich¬ 
stellung  noch  nicht  verfügt,  von  den  bayrischen  Fürsorgeverbänden  ist  sie  kaum  zu  er¬ 
warten.  In  Preußen,  Sachsen  und  Thüringen  ist  sie  allgemein  angeordnet.“ 

Als  besondere  Vergünstigung  für  Kleinrentner  ist  in  §  15  der  Reichsgrund¬ 
sätze  die  Bestimmung  getroffen,  ,,daß  die  Fürsorge  nicht  abhängig  gemacht  werden 
darf  vom  Verbrauch  oder  der  Verwertung; 

a)  Kleinerer  Vermögen, 

b)  eines  angemessenen  Hausrats,  wobei  die  bisherigen  Lebensverhältnisse  des  Hilfs¬ 
bedürftigen  zu  berücksichtigen  sind, 

c)  von  Familien-  und  Erbstücken,  deren  Veräußerung  den  Hilfsbedürftigen  besonders 
hart  treffen  würde,  oder  deren  Verkchrswert  außer  Verhältnis  steht  zu  dem  Wert, 
den  sie  für  den  Hilfsbedürftigen  oder  seine  Fanülie  haben, 

d)  von  Gegenständen,  die  zur  Befriedigung  geistiger,  besonders  wissenschaftlicher  oder 
künstlerischer  Bedürfnisse  dienen  und  deren  Besitz  nicht  Luxus  ist, 

e)  eines  kleinen  Hausgrundstücks,  das  der  Hilfsbedürftige  ganz  oder  zum  größten  Teil 
zusammen  mit  bedürftigen  Angehörigen  bewohnt  und  das  nach  seinem  Tode  diesen 
weiter  als  Wohnung  dienen  soll. 

1)  Fleischmann-.Täger:  Das  Verfahren  in  Fürsorgesaehen.  ßayr.  Kommunalsehriften- 
Verlag  München  ]!)2(i.  iS.  38. 

‘^)  die  auch  heute  eine  enorme  Vermehrung  erfahren  haben. 
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Auch  sonst  soll  von  der  YervTertung  des  Vermögens  und  von  der  Sicherstellung  des 

Ersatzes  abgesehen  werden,  wenn  dies  eine  besondere  Härte  für  den  Hilfsbedürftigen 

oder  seine  Angehörigen  bedeuten  würde. 

,,Eine  weitere  Vergünstigung  außerhalb  der  Fürsorgepflichtverordnung  ist  den 
Kleinrentnern  durch  das  C4esetz  über  die  Aufwertung  von  Hypotheken  und  anderen 
Ansprüchen  vom  16.  VII.  1925  und  das  Gesetz  über  Ablösung  öffentlicher  Anleihen 
vom  gleichen  Tage  zuteil  geworden.  Es  wird  darin  bestimmt,  daß  bei  der  Festsetzung 
einer  Unterstützung  öffentlich  rechtlicher  Art  das  Einkommen  der  Hilfebedürftigen 
aus  Aufwertungsansprüchen,  soweit  es  den  Betrag  von  270  i\I.  jährlich  nicht  über¬ 
steigt,  außer  Ansatz  bleiben  muß.  Durch  die  Aufwertungsgesetzgebung  ist  den  Klein¬ 
rentnern,  weirn  sie  Aufwertungsgläubiger  sind,  ein  Teil  ihres  Vermögens  aufgewertet 
worden,  so  daß  sie  wieder  in  einen  gewissen  Zinsgenuß  gelangt  sind.  Darüber  hinaus 
wird  dem  Kleinrentner  auf  Grund  des  Gesetzes  über  cüe  Ablösung  öffentlicher  An¬ 
leihen  eine  Vorzugsrente  gewährt;  diese  stellt  eine  besondere  Verzinsung  der  An¬ 
leiheablösungsschuld  dar,  die  nur  einem  begrenzten  Kreis  von  Anleihebesitzern  zu¬ 
steht.  Voraussetzung  für  die  Gewährung  der  Vorzugsrente  ist  Hilfsbedürftigkeit, 
die  bei  einem  Jahreseinkommen  bis  zu  800  iM.  angenommen  wird,  inländischer  Wohn¬ 
sitz,  Reichsangehörigkeit  und  Ansjunch  auf  ein  Auslosungsrecht,  das  als  Anleihe¬ 
altbesitzer  erworben  worden  ist;  wenn  das  Auslosungsrecht  von  Vater  oder  Mutter 
erlangt  ist,  so  wird  die  Vorzugsrente  nur  bis  zur  Volljährigkeit  gewährt,  wenn  nicht 
dauernde  Erwerbsunfähigkeit  auf  Grund  von  körperlichen  oder  geistigen  Gebrechen 
vorliegt.“  ,,Die  Vorzugsrente  beträgt  80%  des  Nennbetrages  des  Auslosungsrechtes, 
auf  Grund  dessen  sie  gewährt  wird,  für  eine  Person  jedoch  jährlich  höchstens  800  M. 
Eine  um  '25°q  erhöhte  Vorzugsrente,  bis  1000  M.  jährlich,  kann  dem  Gläubiger  ge¬ 
währt  werden,  der  airf  sein  Auslosungsrecht  verzichtet.  Hat  der  Gläiibiger  zur  Zeit 
des  Verzichts  das  60.  Jahr  vollendet,  so  erhöht  sich  die  Rente  um  50%,  bis  auf 
höchstens  1200  M.  jährlich.  Der  Antrag  auf  Vorzugsrente  i,st  bei  der  'Fürsorgestelle 
für  Kleinrentner  zu  stellen“  (Alice  Salomon)^). 

Das  Wort  ,,alt  und  erwerbsunfähig“  und  die  den  Ländern  freigegebene  Gleich¬ 
stellung  haben  für  einen  bestimmten,  auch  in  schwere  Not  geratenen  Personenkreis 
verhängnisvolle  Folgen  gehabt.  So  für  die  älteren  aber  noch  nicht  alten  Haustöchter, 
die  ohne  Ausbildung  für  Lohn  und  fruchtbringende  Tätigkeit  nur  für  Heirat  und 
Rentengenuß  erzogen  waren,  vom  Erwerbsleben  aber  nicht  mehr  aufgenommen 
werden  können.  Auch  die  Forderung  des  Nachweises  gehabten  Eigenbesitzes  war 
für  manche  Frauen  und  Mädchen,  deren  Gatte  oder  Vater  nach  der  Inflation  starb, 
ein  Verhängnis,  wenn  die  Gleichstellung  nicht  erfolgte.  Ihre  Überführung  nach 
^delleicht  jahrelang  angenommener  Kleinrentnereigenschaft  in  die  allgemeine  Für¬ 
sorge,  in  der  z.  B.  in  München  keine  freie  Arztwahl  und  beträchtlich  geringere  Hilfen, 
weniger  Erleichterung  gegeben  werden,  wurde  \’ielfach  als  große  Härte  empfunden. 
In  Bayern  läuft  jetzt  ein  Frauenantrag,  wenigstens  die  in  der  früheren,  durch  die 
Inflation  auch  vernichteten  Beamtentöchterkasse  versichert  gewesenen  älteren 
Mädchen  durch  die  Anerkennung  eines  Anspruchs  auf  gehobene  Fürsorge  besserzu¬ 
stellen.  Bescheid  ist  noch  nicht  erfolgt. 

Die  besondere  Schonung,  die  strengste  Individualisierung  ist  absolut  vom  Gesetz¬ 
geber  gewollt  und  sprach  sich  auch  in  allen  Ausführungsbestimmungen  aus,  ins¬ 
besondere  im  Interesse  der  alten  Leute.  Sie  bei  den  Massenzahlen,  mit  denen  Avir 
es  zu  tun  haben,  AA'irklich  ganz  durchzuführen,  ist  trotz  größter  Opfer  an  Mitteln 


1)  1.  c.  S.  240. 
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und  der  lliiiiridx'  (S()/,ial|)ri('<f(‘iiim(‘ii  und  Hcatid-uii  aintliuh  (diifacii  unniöglich. 
Del'  I  l(diVr\\  ill(‘  scliciloi  lc^  alxM’  aiudi  vicll'acdi  an  der  lOinstcdlung  der  alten  Lernte  Helbst; 
lu'gegnefe'  inan  doeli  ol't  (dner  so  nnglanlilielKni  Verliitterung,  die  alle  VersucJie,  andere 
Znsliindi'  lieiliei/.id'iiliren,  md/.los  nuudite. 

An  der  X’ei  hitlenmg  alter  Leute  sind  aber  aueli  die  niaßloseji  Umtriebe  politischer 
Parteien  seliuld.  Im  vorhdzien  Waldkampt  konntee  man  große  Idakatc  lesen,  in 
denen  /..  B.  bei  dem  gel'orderten  Si(‘g  diesen'  Barten'  Aufwertung  bis  zum  letzten  Pfennig 
ven'sproe'lieni  wurde'  iisw.  iOine  anelene'.  vens|)rae'b  Aufwe'rtung  bis  zu  00%  nnel  der- 
gle'ie'lie'ii  me'br. 

Dabei  waie'ii  elie-  \'e'rs|)re'e;lnmgen  ganz  unsinnigen  Die  Lebensmöglichkeit  eles 
ge'samte'n  ele-utse-lien  Volke's  hing  ja  einzig  unel  allein  elavem  ab,  eiaß  eine  einigermaßen 
geoielnete  Binanzw irtsebaft  be'lrie'ben  wurele,  die  Verluste  waren  ela  unel  mußten 
getragen  Averelen,  seillte  iiboilianpt  enn  Wieelerauf liau  möglich  sein. 

Daß  es  be'i  den  fiihrenelen  Stelle'ii  nicht  an  gutem  Willen  fehlte  zu  helfen,  zeigten 
ehe  \'orschriften,  ehe  erlassen  unel  ehe  Aufvvenelungen,  ehe  gemacht  wurelen  und  sich 
in  eien  Staeltgemeinden  so  jeu'hrten,  elaß  sie  von  ein  Achtel  auf  ein  Drittel  aller  Aus¬ 
gaben  stie'gen.  Im  dahrc  1025  stanel  elie  Ausgabeziffer  für  Fürsorgezwecke  nach 
eler  Peichsfinanzstatistik  auf  2844  Milharelen  Mark  im  Deutschen  Reich,  unel  sie  ist 
weiter  noch  von  Jahr  zn  Jahr  gestiegen.  Mi'mchen  gab  im  Jahr  1025  M.  17847192. — 
aus  unel  hatte  im  vorjährigen  Haushaltplan  die  Summe  von  27  Millionen  Mark,  die 
sogar  üleerschritten  ist. 

^'on  Stuttgart  ist  mir  eine  Berechnung  aus  dem  ersten  Vierteljahr  1028  bekannt, 
ehe  mit  aneieren  Großstäelten  vergleicht  und  feststellt,  elaß  in  jener  Zeitspanne  auf 
eien  Kopf  eler  Bevölkerung 

in  Stuttgart  M.  4,54 

in  Essen  M.  4,00 

in  Chemnitz  M.  3,47 

in  Frankfurt  a.  M.  M.  8,37 

an  Wohlfahrtslasten  traf;  für  München  wurden  M.  9,21  auf  eien  Kopf  der  Bevölkerung 
zu  weiterem  Vergleich  errechnet. 

Mhr  geben  Hans  Maier  ganz  recht,  wenn  er  der  Mitteilung  der  Reichsfinanz¬ 
statistik,  die  jene  2844  Milliarden  Mark  als  innere  Kriegslast  bezeichnet,  bedauernd 
hinzufügt,  daß  diese  Umschichtung  der  öffentlichen  Kosten  auf  Personenkreise  fällt, 
,,die  niemals  mit  der  Unterstützung  etwas  zu  tun  hatten“.  Um  so  größer  muß  eben 
auch  die  Teilnahme  aller  Kreise  an  der  Behebung  der  Not  und  das  Verständnis  dafür 
sein,  und  um  so  weniger  dürfte  dem  Helferwillen  eine  Schranke  gesetzt  werden.  Die 
freie  Wohlfahrtspflege  hat  ja  auch,  trotz  der  Anfeindungen,  iinter  denen  sie  in  den 
Jahren  nach  dem  Kriegschluß  zu  leiden  hatte,  ihre  Tätigkeit  unentwegt  fortgesetzt, 
wenn  ihr  auch  die  Sorgen  und  Hemmungen  nicht  fehlten.  Es  ist  immer  ihr  Wunsch 
gewesen,  gerade  den  schwer  betroffenen  Kreisen,  in  denen  sich  so  viele  ihrer  alten 
Mitarbeiter  befinden,  besonders  zu  helfen.  Aber  noch  ist  ihr  Können  ein  viel  bc- 
grenzteres  als  ihr  Wollen.  Ihre  Wertschätzung  und  Unentbehrlichkeit  zeigte  sich 
nach  der  ersten  Konsolidierung  der  politischen  Verhältnisse.  Durch  die  dritte  Steuer¬ 
notverordnung  vom  14.  II.  1924  wurde  auch  ein  Schutz  ihrer  Unternehmungen  an¬ 
geordnet  durch  unterst i'itzende  IMittcl  zu  ihrei'  Aufrechterhaltung,  die  mit  oder  ohne 
Reichsspitzeiuurbaud  —  dann  durch  die  Länder  —  verteilt  werden  konnten. 

')  Maier,  Hans:  Wirtscliaft  und  t\'olilfahrtspflogo. 

8.  Kil.  1!)28. 
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Eine  besondere  Hilfeleistung  für  ihre  Alten  entwickelte  sich  in  Berufsverbänden 
und  -vereinen.  Christliclie  und  freie  Gewerkschaften,  Handwerker  und  Kaufleute, 
Angehörige  freier  Berufe,  übten  sie  und  sorgten  für  ihre  Alten  und  deren  Eelikten 
nach  Möglichkeit.  In  der  Betriebsfürsorge  des  Unternehmertums  füi'  die  alten  aus- 
geschiedenen  Kräfte,  besonders  mittels  Rentengabe,  entstanden  natürlicli  Lücken, 
die  zumeist  der  eigenen  schwierigen  Lage  zugeschrieben  werden  müssen. 

Dem  öffentlichen  Fürsorgewesen  gegenüber  blieb  die  freie  Wohlfahrtspflege 
lange  Zeit  vor  einer  schier  unüberwindlichen  Schranke,  da  das  verbindende  Element 
der  vielfachen  Mitarbeit  der  eingeordneten  Vertreter  und  Vertreterinnen  weiter 
Volkskreise  im  Armen-  und  Waisenrat,  den  Ausschüssen  der  Erwerbslosenfürsorge 
eingeschränkt  war,  ja  fast  ganz  fehlte  und  nur  wenige,  auf  politischer  Grundlage 
gewählte  ^Mitglieder  der  Stadt-  und  Gemeinderäte,  die  Stadtverordneten  und  Stadt¬ 
räte,  Zugang  und  IMit Verantwortung  hatten,  sich  aber  auch  oftmals  erst  Einfluß 
dem  Berufsbeamtentum  gegenüber  zu  erkämpfen  hatten.  Auch  die  Sozialpflege¬ 
rinnen  jener  Zeit  hatten  schwere  Arbeit.  Sie  Avaren  AÜelfach  aus  den  Kreisen  der 
sozialarbeitenden  Vereine  hervorgegangen  und  hatten  sich  ein  gründliches  Wissen 
und  Können  in  der  Vorbereitungszeit  in  den  Sozialen  Frauenschulen  angeeignet ; 
nun  galt  es  für  sie,  sich  den  Verwaltungsbeamten  unterzuordnen,  die  meist  keine 
andere  als  eine  verwaltungstechnische  Vorbildung  hatten  und  für  die  in  erster  Linie 
fiskalische  Gründe  maßgebend  AA'aren.  Kamen  sie  aus  der  alten  Armenpflege,  so 
waren  sie  durch  den  Verkehr  mit  den  asozialen  Elementen  immer  zunächst  zur  Ab¬ 
wehr  geneigt.  Es  war  eine  besondere,  aber  nicht  beneidensAA'erte  Aufgabe,  im  Kampfe 
die  Autorität  als  ^Mitglied  der  Gemeinde  zu  AA'ahren  —  sich  dabei  zugleich  als  Vertreter 
der  Bürgerschaft  und  mit  ihr  der  freien  Wohlfahrtspflege  dirrchzusetzen. 

Gemeinsame  große  Sammlungen  nach  Kriegsende  und  in  den  Jahren  1920 — 1923, 
,, Frauendank  für  die  Hinterbliebenen"',  das  Hüfswerk,  das  in  Bayern  an  Stelle  der 
großen  Sammlung  der  ,, Altershilf e  des  deutschen  Volkes“  lief  und  sich  an 
die  noch  Besitzenden  und  Verdienenden  wandte,  die  obligatorisch  eingeführte  Geld¬ 
abgabe  der  ^Mitglieder  der  freien  GeAverkschaften  für  ihre  Wohlfahrtszwecke,  zeigen 
die  SchAAÜerigkeiten  der  freien  Wohlfahrtspflege  jener  Jahre. 

Die  für  unsere  Betrachtung  AAÜchtigste  ist  die  vorbildlich  organisierte  Sammlung 
und  Leistung  der  Altershilfe  des  deutschen  Volkes  1922/23,  die  heutigen  Bestrebungen 
Vorschub  geleistet  hat.  Sie  war  mit  dem  Deutschen  Verein  für  öffentliche  und  private 
Fürsorge,  den  großen  Verbänden  gemeinsam  veranstaltet,  und  aus  ihr  gingen  später 
Xotgemeinschaften  und  Hilfsvereine  aller  Art  hervor,  die  neben  den  in  altgewohnter 
Weise  ihre  Altershilfe  fortsetzenden  konfessionellen  Organisationen  arbeiteten. 

Von  ihrem  Wollen  und  ihren  Grundgedanken  zeugt  noch  ein  A'on  Gertrud 
Bäumer  herausgegebenes  Heft  der  ,,Tat“i),  das  hervorragende  Beiträge  von  Luppe, 
Spranger,  Kröhne,  M.  Baum  u.  a.  m.  enthielt  und  seine  Bedeutsamkeit  nie 
Amrlieren  AAÜrd. 

In  der  Betonung  der  seelischen  IMithilfe  und  Einflußnahme  auf  die  besonderen 
Schmerzen  der  neuen  Armut  lag  überhaupt  die  weitaus  größere  AusAvirkungsmög- 
lichkeit  der  freien  Wohlfahrtspflege.  Hatte  sie  auch  selbst  wenig  Mittel  zur  Ver¬ 
fügung,  so  AA  ar  doch  A^or  allem  ihre  Hilfe  Amrmittelnde  Tätigkeit  von  großer  Bedeutung ; 
sie  AA'ies  ihren  Schutzbefohlenen  die  Wege  zum  Wohlfahrtsamt.  Das  Stellen  A’on 
Anträgen  usav.  Avurde  aber  erst  legitimiert,  als  die  Reichsfürsorgepflichtverordnung 
erschien  und  in  §  5  auch  das  Verhältnis  der  öffentUchen  zur  freien  Wohlfahrtspflege 
regelte.  Es  heißt  da: 


1)  Eugen  Diederichs  Verlag,  Jena  1923.  H.  11. 


Da.s  Ijinui  k.iiiti  einzelne  ilei'  Anleahen,  die,  dic'HC!  Verordnnnj^  den  FiirHorgevcrbänden 
ida'ft  i'ägl,  Inder  .si'iner  Vera id  worl  nng  aneli  V'ei  liiuiden  oder  lOinriclitnngcn  der  i’roien  Wohl- 
falirlM|iflege  iiliert ragen,  Hofern  sie  dainil  ein verntandeti  Hind. 

Der  h’iirsorgeverliand  Icann  einzelne  Heiner  Aufgaben  unter  seiner  Verantwortung  der¬ 
artigen  X’erbiinden  oder  tanrielil  iingen  iibert  ragen,  Hofern  sic;  damit  (sin verstanden  sind.  L)as 
band  kann  sieb  die  ZuHlinunnng  dazu  Vorbehalten;  es  kann  die  (Jbertragung  naeli  Anliörung 
des  l''iirHorgeverbandi'H  und  der  X’erlretnng  der  lieteiligten  freien  VVoblfaiirtspflegc  ziirück- 
nelinien,  wenn  ein  wiebfiger  (blind  dazu  vorliegt. 

Die  l'’iirHorg('vorbiinde  sollen  eigene  kaniielitiingen  nielit  neu  sebaffen,  soweit  geeignete 
l'biirield  iingen  der  fri'ien  \\dldfalirfH|)flege  genügend  vorliandon  sind. 

Die  k’iiiHorgesf eilen  sollen  für  iliren  Heieieti  .Mittelpunkt  der  öffentficiion  Woiilfahrts- 
pflege  und  ziigleieb  bindeglied  zwiselien  öffent lieber  und  freier  Wolilfabrtspflege  sein.  iSie 
sollen  darauf  liinwirken,  daü  (iffent liehe  und  freie  VVolilfabrtspflege  sicli  zweekmäßig  ergänzen 
und  in  Können  ziisaininenarbeiten,  die  der  Selbständigkeit  beider  gerecht  werden.  iJie  Keiebs- 
regieriing  kann  mit  Ziist  iniiniing  des  Keiehsrats  und  eines  Ausscliusses  des  Reichstags  Grund¬ 
sätze  für  diese  Ziisaimnenarbeit  anfstellen;  solange  und  soweit  dies  nicht  geschieht,  können 
es  die  Länder. 

An  diesen  l’aragrajilien  der  Reichsfürsorgejifliehtverordnung  anknüpfend  finden  sich  bei 
Kl  ei  so  h  m  a  n  n  -  .1  ägeri)  folgemle  Bemerkungen : 

1.  Der  Zweck  dieser  J5estiinmung  ist  die  Schaffung  einer  rechtlichen  Unterlage  und 
Möglichkeit  für  die  Zusammenarbeit  der  öffentliclien  und  der  freien  Wohlfahrts¬ 
pflege.  ])ie  letztere  kann,  soweit  sie  geeignet  und  einverstanden  ist,  in  die  erstere 
eingeordnet  Morden  derart,  daß  sie  mit  ihren  Einrichtungen  und  ihrer  Tätigkeit 
unmittelbar  in  deren  Dienst  tritt,  jeiloch,  vorbehaltlich  etwaiger  einschränkender 
Vereinbarungen,  im  allgemeinen  7iach  ihren  eigenen  Grundsätzen  frei  arbeitet. 
Eine  angemessene  UberMachung  und  Aufsiclit  wird  sie  aber  im  wohlverstandenen 
öffentlichen  Interesse  in  den  Kauf  nehmen  müssen. 

2.  Grundsätze  der  im  letzten  Satze  bezeichneten  Art  sind  vorerst  insofern  aufgestellt 
(und  zwar  durch  das  Land),  als  in  den  Fürsorgeausschüssen  nach  der  bayrischen 
V.-O.  vom  12.  Januar  192.5  die  Beiziehung  der  Vertreter  der  freien  Wohlfahrts¬ 
pflege  zu  den  Fürsorge-  und  Sjiruchausschüssen  angeordnet  und  geregelt  ist.  Alles 
übrige  bleibt  vorerst  dem  Ermessen  und  der  freien  Verständigung  überlassen. 
Zu  vieles  Reglementieren  ist  hier  sicher  nicht  am  Platze. 

Die  Mitarbeit  im  einzelnen  wurde  durch  die  Ansführungsbestimmungen  der 
Länder  näher  geregelt,  sie  M'ar  in  Bayern  auch  nur  durch  Vermittlung  der  Verbände 
möglich.  Engste  Verbindung  erfolgte  dann  bald  auf  die  verschiedenste  Weise.  Man 
entsandte  Abgeordnete  in  die  rasch  zusammentretenden  Landes-,  Kreis-,  Bezirks¬ 
und  Ortsfürsorgeverbände  und  zugleich  in  die  Ortsfürsorgestellen,  die  Wohlfahrts¬ 
ämter,  Bezirkswohlfahrtsämter,  Ausschüsse  neben  den  Vertretern  aus  den  Kreisen 
der  Hilfsbedürftigen,  der  Sozialrentner  und  der  erst  nach  einer  weiteren  Zeitspanne 
ihnen  folgenden  Kleinrentner  und  neben  den  Vertretern  der  Gemeinde  selbst.  Die 
Fürsorgepflichtverordnung  stellte  damit  den  in  der  Nachkriegszeit  imterbrochenen 
Kontakt  mit  der  Bevölkerung  vdeder  her  und  damit  die  erstrebte,  persönliche  Alit- 
wirkung  weitester  Volkskreise  an  der  Behebung  der  neuen,  zu  der  alten  hinzuge¬ 
kommenen  und  vertieften  Not.  Sie  vereinigte  aber  auch  die  alte  Armenpflege  mit 
den  neuen  Fürsorgezweigen,  was  wieder  Gefahren  für  diese  hervorrief.  Daneben 
fand  man  auch  von  ihr  irrtümlich  versorgte  Wrarmte,  an  denen  dann  mancherlei 
gilt  zu  machen  war,  weil  sie  der  immer  noch  bescheidenen,  aber  doch  gehobenen 
Fürsorge,  sowie  einer  doch  etwas  individuelleren  Behandlung  verlustig  g('gangen 
waren. 

Aber  es  dauerte  Jahre,  bis  wieder  eiiu“,  genügende  Zahl  freiwilliger  Helfer  und 
Helferinnen  gewonnen  und  eine  weitere  Zeits])anne,  bis  sie  eiugearbeitet  waren,  weil 

1)  Fleisclimaiin-.Tägcr:  Das  Verfaliron  in  Kürsorgesacheu.  Kova-Sammlung  ])rakt. 
Seluifteu  für  den  Verwaltungsdienst,  München  I92().  S.  25/2(1. 
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nicht  mir  viele  selbst  verarmt  waren,  sondern  aiicli  viele,  durcli  jiolitisclie  Hetzarbeit 
verärgert,  sieb  von  der  Mitsorge  um  das  GemeimvoJd  abgewandt  hatten.  Die  besten 
davon  wiederzugewinnen,  war  zähe  Ai’beit  der  freien  Woblfabrtsjiflege  nötig. 

Wer  damals  nach  der  wohl  5  Jahre  wäihrenden  Pause  wieder  in  die  Aidieit  kam 
oder  sich  ihr  nen  zuwandte,  fand  neben  der  alten,  natnrgemäl.l  durch  die  Zeitlage 
stark  vermehrten  Hilfsbedürftigen  eine  ganz  andere  Schicht  Armer,  an  die  man 
sich  wiederum  anzupassen  hatte. 

Abgetrennt  bUeben  die  Kriegshinterbliebenen  in  gesonderter,  vom  Staat 
geregelter  Fürsorge.  Eine  für  ihre  Versorgungsart  vereinheitlichte  Gruppe  bildeten 
die  Sozialrentner,  die,  wie  schon  erwähnt,  ihre  eigenen  Vertreter  hatte,  und  eine 
weitere  aus  allen  Kreisen  zusammengesetzte,  am  schwersten  dem  Helferwillen  zu¬ 
gängliche  Schicht,  die  Kleinrentner  und  die  ihnen  Gleichgestellten,  soweit  man 
diese,  was  leider  nicht  immer  der  Fall  war,  in  der  gehobenen  Fürsorge  hatte  lassen 
können.  Der  tausendfältigen  Verschiedenheit  ihrer  Not  war  am  schwersten  bei¬ 
zukommen. 

Auch  das  Erscheinen  der  Organisationen  der  Fürsorgeempfänger  lirachte  in  die 
Arbeit  eine  neue  Note.  Den  Kriegshinterbliebenen  hatte,  obwohl  wir  ja  auch  hier 
von  Spaltungen  wissen,  die  Organisation  doch  vorangeholfen  und  ist  ihnen  Schutz 
gewesen,  wenn  auch  oft  nur  im  eigenen  Bewußtsein!  Auch  die  große  Schar  der  Sozial¬ 
rentner  fühlte  sich  als  geschlossene  Organisation  seit  Jahren  in  der  Zusammenarbeit 
heimisch  und  A^mßte  ihre  Rechte  nnd  darüber  hinaus  ihre  Forderungen  wohl  zu  ver¬ 
treten. 

Den  Kleinrentnern  war  der  Zusammenschluß  nicht  in  gleicher  Weise  gelungen. 
Wie  ihre  Not,  so  war  auch  deren  Herauskehren  den  meisten  von  ihnen  wesensfremd; 
ebenso  das  Sich-Zusammenfinden !  Der  Personenkreis,  den  hier  die  Not  traf,  war 
ein  viel  zu  verschiedener,  Standesunterschiede  spielten  eine  trennende  Rolle,  die 
einzelnen  waren  zir  individualistisch  eingestellt,  um  eine  wirkliche  Einheit  zu  bilden, 
die  ihre  mannigfaltigen  Wünsche  richtig  vertreten  konnte.  Die  Versammlungen 
endeten  meist  in  unfruchtbaren  Klagen,  unerfüllbaren  Anträgen  und  sonderljaren 
Vorschlägen,  wie  z.  B.  kürzlich  ini  Kleinrentnerbund  München  zur  Gründung  einer 
Jugendgruppe  aufgefordert  wurde,  ,, damit  die  Söhne  und  Töchter  nicht  vergessen, 
wodurch  sie  um  ihr  Erbe  gebracht  sind“. 

Es  gelang  deshalb  auch  nicht,  eine  Einheitlichkeit  zu  schaffen^),  gemeinschaft¬ 
lich  der  fruchtlosen  Verbitterung,  die  einen  erschw'erenden  Umstand  für  eine  günstige 
Entwicklung  bedeutete,  zu  steuern;  nur  ein  Ruf  erscholl  gemeinschaftlicli :  los  von 
der  Fürsorge,  her  mit  dem  Kleinrentnergesetz!  Und  schließlich  gelang  es  auch,  einen 
Entwurf  zu  einem  Kleinrentnergesetz  zu  präsentieren.  In  der  Verbitterung  steigerten 
sie  sich  aber  beständig  selbst.  Es  waren  und  sind  tatsächlich  weiteste  Volkskreise 
in  allerehrlichstem  Wollen  bemüht,  einen  Ausweg  zu  finden!  Das  bew'eisen  die  Reichs¬ 
tagsverhandlungen  der  letzten  Jahre,  die  die  Einbringung  verschiedener  Anträge 
und  Entwürfe  zu  einem  Kleinrentnergesetz  auslösten  und  in  denen  liereitwilligst 
über  all  das  berichtet  wird,  was  unseren  vom  Volk  geAA  ählten  Vertretern  als  Klagen 
zugegangen  W’ar.  Diese  Klagen  bezogen  sich  auf  die  Höhe  der  Leistungen,  die  in  den 
verschiedenen  Landesteilen  und  Orten  erheblich  voneinander  abwiclien,  auf  die 
Form,  in  der  gegeben  wmrde,  auf  die  zu  streng  gehandhabte  Forderung  des  Ersatzes, 
die  Anrechnung  eigenen  Einkommens  oder  bescheidener  Zuwendungen  Dritter,  auf 
die  Behandlung  durch  Beamte  und  Fürsorgestellen.  Vieles  von  dem  Gesagten  konnte 


1)  Natürlich  mit  Ausnahmen,  in  einzelnen  Städten  arbeiten  vorzügliche  Organisationen. 
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man  iiaclihililcii,  doim  vi(•l(^  der  Scliwicrigkcilcii  katud.c  itiaai  aais  (‘iffciior  Aidx'it,  ohiio 
kalichliclics  daiaii  äiidctti  zu  kciiiutMi.  I<]s  (ai  aiicli  oft  Ljlaa'WciHiuigcii  von 

k]iii/,('llidlcM  durch  llciclis( a<fsa h^^cord tu'fc^  nclhst-,  di(^  jar  meist  maßlos  ühertrielxaio 
Scldldciim^co  der  Idilk'  eidldelteii,  d(‘ii(‘n  man  ala'r  docdi  oft  iiiudi  luxdi  (itwas  naeli- 
licifcn  konnte. 

In  der  l!l'icllsia<|;s|)(■I•iod(^  l!)24/2S  komda^  al)(n',  ti'otzdem  (du  iKijahendes  Giit- 
aelilcn  id)cr  den  (dne  .Mittcdlinii^  (didndlcmdcm  demokratisclicn  (fesetzamtwnrf  durcfi 
den  Denlscdicn  N'eiadn  für  öff(‘ntli(di(!  und  private  Fürsorge  erl)et(‘n  und  erstattet 
viird('  (mit  geringen  And(‘rnngsvors(di lägen),  und  ohvvold  die  Parteien  sich  woid- 
V'olkmd  z(dgt(‘n,  (dne  i'anignng  ni(dd  erzi(dt  und  eitK^  Annahnu^  ni(dit  eiTeicdit  werden. 
Die  N'erhandinngen  im  Pv(delistag  führten  mir  zn  v(‘rs(diie(lenen  Verordnungen  und 
An(lernng(m  d(‘r  l{(d(disgrnn(lsäfz(‘  dnreh  die  Jl(d(disregiening,  gegen  die  sich  der 
X’oisland  des  Deutschen  Verxdns  für  öffenfludie  und  private  Fürsorge  im  Juniheft 
I!I2S  s(dn(‘r  ]S'a(diri(diten  wendet.,  w(dl  sie  seiner  Ansiclit  nach  eine  Gefährdung  der 
Grundsätze  der  Individualisierung  und  Suhsidiarität  bedeuten.  PjS  handelt  sich  hier: 

1.  Fin  (las  schon  erwähnte  Aufwertungsgesetz  vom  Ki.  Vif.  1925  und  das  Anleiheab¬ 
lösungsgesetz  vom  gleichen  d'agc. 

§  84  Aufwertungsgesetz  und  §2(1  Anleihcablösungsgesetz  bestimmen,  daß  ein  Einkommen 
des  Hilfsbedürftigen  aus  Ans])rüchen,  die  der  Aufwertung  nach  dem  Aufwertungs¬ 
gesetz  unterliegen,  bis  M.  270  für  das  Jahr  frei  bleibt. 

2.  Fm  das  am  14.  Vtl.  vom  lleichstag  beschlossene,  aber  nicht  verkündete  Gesetz  vom 
14.  VII.  1925  zur  Abänderung  der  Fürsorgejjflichtverordnung: 

,,Bei  der  Festsetzung  von  Unterstützungen  öffentlich  rechtlicher  Art  bleiben  von 
dem  Einkommen  des  Hilfsbedürftigen  aus  den  Bezügen  der  sozialen  Versicherungs¬ 
gesetze  und  der  Fürsorgegesetze  mindestens  drei  Viertel  des  Betrages  bis  zu  M.  270 
außer  Ansatz.“ 

3.  Um  die  Verordnung  zur  Änderung  der  Iteichsgrundsätze  vom  7.  IX.  1925,  die  am 
8.  VI.  1926  in  die  Fürsorgepflichtverordnung  übernommen  wurde: 

,, Richtsätze  für  Klein-  und  Sozialrentner  sind  so  zu  bemessen,  daß  der  Hilfsbedürf¬ 
tige  gegenüber  der  allgemeinen  Fürsorge  eine  angemessene  Mehrleistung  erhält.“ 

4.  Um  den  Erlaß  des  Reichsarbeitsministers  und  des  Reichsministers  des  Innern  vom 
29.  IV.  1927,  anläßlich  der  Ausschüttung  der  für  die  Zwecke  der  Kleinrentnerfürsorge  in  den 
Reichshaushalt  eingestellten  25  Millionen  Mark;  hier  werden  Bedingungen  gestellt,  durch  die 
die  Fürsorgeverbände  veranlaßt  werden  sollten,  von  gewissen  ihnen  gesetzlich  zustehenden 
Rechten  gegenüber  dem  Kleinrentner  keinen  Gebrauch  zu  machen.  Infolge  Ablehnung  durch 
die  Fürsorgeverbände  gelangte  der  Erlaß  nicht  zur  Ausführung. 

Es  kam  daher  zu  einem  neuen  Erlaß  über  die  Ausschüttung  der  25  Millionen  Mark  für 
die  Kleinrentnerfürsorge  vom  9.  VII.  1927.  Die  Ausschüttung  war  in  Form  einmaliger  schema¬ 
tischer  Beihilfen  von  bestimmter  Höhe  vorgesehen. 

5.  Um  die  Verordnung  zur  Änderung  der  Reichsgrundsätze  vom  29.  III.  1928,  die  be¬ 
stimmte, 

daß  den  über  65  Jahre  alten  Kleinrentnern,  Sozialrentnern,  Kriegsbeschädigten  und 
Kriegshinterbliebenen  mindestens  der  erhöhte  Richtsatz  sicher  gestellt  sein  müsse. 

Außerdem  ist  bekannt,  daß  am  31.  III.  1926  die  Klagen  bei  Beratung  des  Haus¬ 
haltsplanes  neue  Ermahnungen  an  die  Fürsorgeverbände  auslösten,  und  daß  in  einem 
besonderen  Rundschreiben  des  Reichsarbeitsministers  anempfohlen  Avurde,  Ver¬ 
pflichtung  zur  Rückzahlung  der  Fürsorgeleistung  und  die  Bestellung  a'Ou  Sicher¬ 
heiten  nur  in  Ausnahmefällen  zu  verlangen. 

Das  Rundschreiben  vom  23.  XI.  1926  beschäftigte  sich  mit  der  Frage,  ob  eine 
Nötigung  der  Anleihealtbesitzer  zum  Verzicht  auf  ihre  Auslosungsrechte  (wodurch 
erhöhte  Vorzugsrente  erlangt  Avird)  stattfinden  dürfe  und  kommt  zu  dem  Schluß, 
daß  dic's  gc'gen  §  lö  der  Reichsgrundsätze  A'crstoßen  Avürde.  Auch  soll  die  erhöhte 
Vorzugsrente  nicht  dazu  führen,  daß  die  Unterstützung  herabgesetzt  Avird. 
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Ancli  Fürsorge  verbände  und  Städtetag  fühlten  sich  durch  die  Verordnungen 
der  Reiclisregierung  vielfach  beunruhigt  und  erließen  zum  Teil  gegnerische  Rück¬ 
schreiben. 

Die  Klagen  der  Kleinrentner  werden  immer  neu  auftreten,  und  der  Gedanke  an 
eine  andere  Versorgung  wird  unter  den  Betroffenen  nicht  leicht  znm  Schweigen  zu 
bringen  sein. 

In  Preußen  wurden  die  neuen  Bestimmungen  der  Reichsgrundsätze  nach  der 
Änderimg  vom  29.  III.  1928  nicht  eingeführt;  dafür  versuchen  die  preußischen 
Ausführungsvorschriften  vom  22.  VI.  1928  einige  Vorschriften  der  Reichsgrundsätze 
strenger  zu  fassen  und  dadurch  den  Kleinrentnern  einen  tvirksameren  Schutz  zu 
geben.  Es  treten  daher  für  Preußen  folgende  Änderungen  ein,  wie  Oberbürgermeister 
Cuno^)  feststellt; 

Die  Prüfung,  ob  in  der  Forderung  der  Verpflichtungserklärung  zur  Rückerstattung  eine 
besondere  Härte  hegt,  soll  nicht  erst  in  dem  Zeitpunkt  erfolgen,  in  dem  die  Rechte  aus  einer 
solchen  Verpflichtung  zum  Kostenersatz  geltend  gemacht  werden  könnten,  sondern  die  Er¬ 
klärung  selbst  soll  unterbleiben,  wenn  sie  eine  besondere  Härte  bedeutet  oder  bereits  fest¬ 
steht,  daß  ihre  Geltendmachung  eine  besondere  Härte  darstellen  würde.  Sie  verbietet  die  Ver- 
pfhchtungserklärung  zu  fordern,  wenn  der  Kleinrentner  an  Vermögen  nichts  anderes  als  an¬ 
gemessenen  Hausrat  und  Famihen-  oder  Erbstücke  besitzt  und  mit  Personen,  die  sich  um 
ihn  ohne  rechtliche  Verpflichtung  verdient  gemacht  haben,  in  Hausgemeinschaft  lebt. 

Die  Inanspruchnahme  des  Hausrats,  von  Famihen-  und  Erbstücken  zur  Sicherstellung 
des  Ersatzes  ist  zugunsten  des  Kleinrentners  schlechthin  verboten. 

Der  Kleinrentner  darf  auch  nicht  gezwungen  werden,  ein  Hausgrundstück  zur  einst- 
weihgen  Befriedigung  seines  Unterhalts  zu  veräußern  oder  durch  Aufnahme  von  Äütteln  aus 
dem  freien  Geldmarkt  zu  belasten. 

Der  gesetzliche  Anspruch  des  Fürsorgeverbandes  auf  Rückerstattung,  wie  er  durch  §  25 
der  Fürsorgepfhcht Verordnung  festgelegt  ist,  bleibt  aber  durch  diese  Vorschriften  unberührt, 
die  nur  bezwecken,  eins  unnötige  Beunruhigung  des  Kleinrentners  zu  verhindern. 

In  den  Kreisen  des  Kleinrentners  bleibt  aber  immer  der  beherrschende  Gedanke 
die  Forderung  nach  einem  Rentnerversorgungsgesetz;  sie  fühlen  sich,  obwohl  viele 
von  der  ,, Fürsorge“  weit  höhere  Beträge  erhalten,  als  sie  in  den  meisten  Gesetzent¬ 
würfen  vorgesehen  sind,  durch  diese  entwürdigt.  Es  spricht  sich  das  auch  in  einem 
Schriftsatz  aus,  mit  dem  eine,  eine  entgegen  vielen  anderen  besonders  gute  Organisation 
führende  Vertreterin  in  einer  trefflichen  kleinen  Schrift  ,,Die  Kleinrentnerfürsorge“^) 
die  gegenwärtigen  Fürsorgeleistungen  darstellt:  ,,Die  öffentliche  Klehmentnerfür- 
sorge  ist  nicht  als  Ersatz  für  verlorenes  Vermögen  anzusehen.  Sie  ist  lediglich  die 
Hilfe  der  Volksgemeinschaft  für  den  notleidenden  Volksgenossen  auf  Grund  der 
Reichsverfassung  und  daher  auch  keine  ,, Rente“,  sondern  eine  öffentliche  Unter¬ 
stützung,  auf  die  kein  Rechtsanspruch  besteht“. 

Die  Gutachten  einsichtiger  Kreise  haben  sich  alle  zur  Entspannung  der  Lage 
längst  für  Annahme  eines  Gesetzes  ausgesprochen.  Die  vom  Deutschen  Verein  für 
cffentüche  und  private  Fürsorge  erbetene  Stellungnahme  empfiehlt,  wie  schon  er¬ 
wähnt,  die  Annahme  des  schon  vor  Jahren  eingebrachten  Gesetzes,  das  die  Deutsche 
demokratische  Partei  seiner  Zeit  einreichte. 

Vom  neuen  Reichstag  berichtet  der  ,,Rentner“3),  daß  der  Reichskanzler  im 
Reichstag  erklärt  habe,  die  Regierung  werde  die  Kleinrentnerhilfe  auf  eine  von  dem 
Ermessen  der  örtlichen  Fürsorgestellen  unabhängige  gesetzliche  Grundlage  stellen. 

1)  Cuno:  Zur  Kleinrentnerfürsorge.  Selbstverwaltung  und  Demokratie,  1928,  H.9,S.  ln. 2. 

Schräder,  Emmy:  Die  Kleinrentnerfürsorge.  Berlin  1928.  S.  G. 

3)  Kr.  7,  Juli  1928. 
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i]r  liciichf cl  weiter,  (hil.?  lol^eiide  Ati1rä<re  heirefleiiil  ein  Ileiii-nci'ver.sorginigHgcactz 
c'ingegangeii  seien  : 

I.  Knimimiusliselu^  i’iu'lei  (Stöcker,  Itiidel,  A  re  ii  d  Hce ,  Hertz  und  (ton.,  lleicliHtags- 
d  i'ueksaelie  N  r.  SS) : 

,,l»e|-  l’eielistiig  w(»lle  liesehlieBen,  di(^  |{(■iellH|■egieruIlg  zu  erHueh('ii,  utngclicnd 
d('n  l'lntw  urf  eines  K.eid  nei'verS(irj:'ungHg(^Het.zeH  vorzidc^gen.“ 

1*.  heutselie  I  )enu)lii'at  isehe  l’arlci  ( I  )r.  Hüders,  l)i'.  Kiilz,  K  oc  h- Weser  und  Kraktänn, 
l’eielistagsdrueksaelu'  I  2(1) : 

,,l)er  Heielistag  welle  heselilieüen,  die,  ReieliHr(5gie-rung  zu  (irsiicdien,  unverzüglich 
den  l'hdwurl'  zu  ('inein  Heut  nerveisergu ngsgeset  z  vorzulegen.“ 

.'i.  heutselie  X’olkspartei  ( I  )i'.  Se  li  o  I  z  und  li'iaktion,  ReicliHlagsdrueksaehc  Nr.  141): 

..her  Reichstag  welle  heseldieüen,  die  Reiehsregierung  zu  ersuchen,  den  Entwurf 
eines  Renl neiwersergungsgeset zes  verzulegen,  das  dem  Itentner  einc7i  Rechtsanspruch 
auf  eine  Rente  gegen  das  Reic  h  unter  lleraus/iahine  aus  dei'  Eürserge  sichert.“ 

4.  heutsehnatienale  X’elkspartei  (|('rau  Al  ii  1 1  er- ( )  t  f  ried ,  (Iraf  Westarp  ujid  Fraktion, 
Reiehsdrueksaelie  Nr.  löl); 

..her  Reichstag  wolle  hescliließcn,  die  Reiclisregierung  zu  ersuchen,  endlich  den 
iMitwurf  zu  einem  den  Kleinrentnern  einen  Rcclitsansjirucli  gewährenden  Kentner- 
\('rsergu ngsgeset z  vorzulegen.“ 

.').  Wirtsehafts])ai'1ei  (1  )r.  .1  öris.scn ,  hrewitz  und  Gen.  Nr.  192): 

,,her  Reichstag  wolle  licschließen,  die  Reiclisregierung  aufzufordern,  dem  den 
Rentnern  so  häufig  gegebenen  Versjirechen  sofort  Rechnung  zu  tragen  und  einen 
Gesetzentwurf  vorzulegen,  der  den  Kleinrentnern  gleich  den  Sozialrentnern  einen 
gesetzlichen  Anspruch  auf  Rente  gewährt.“ 

G.  Rayrische  Volkspartei  (Emminger,  Leicht  und  Gen.,  Reichsdrucksache  Nr.  231): 

,,J)er  Reichstag  wolle  beschließen,  die  Reichsregierung  zu  ersuchen,  unverzüglich 
dem  Reichstag  den  Eiitwnrf  zu  einem  Kleinrentnerversorgungsgesetz  vorzulegen.“ 

Als  7.  ist  schließlich  ein  Entwurf  der  Volksrechtspartei  gebracht  (Dr.  Best,  Dr.  Lobe 
und  Gen.),  der  alle  Forderungen  früherer  Gesetzentwürfe  überschreitet  und  die  Rente  vom 
Zinsgenuß  früheren  Vermögens  abhängig  gemacht  sehen  will. 

Der  E eichsarbeitsminister  und  der  Reichsminister  des  Innern  haben  unter  dem 
23.  XI.  1928  dem  Sozialpolitischen  Ausschuß  des  Reichstags  eine  neue  Denkschrift 
,,AIaterial  zur  Kleinrentnerfürsorge“  überreicht^).  Die  Denkschrift  bringt  in  weiter¬ 
gehendem  Umfang  als  die  erste  eine  kritische  Würdigung  des  Problems  der  Rentner¬ 
versorgung,  äußert  sich  über  den  in  Betracht  kommenden  Personenkreis,  die  finan¬ 
ziellen  Auswirkungen  und  die  sozialpolitischen  Auswirkungen  eines  Rentnerver¬ 
sorgungsgesetzes. 

Die  Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Personen  setzt  sich  zusammen  aus  den 
schon  jetzt  in  Fürsorge  stehenden  Kleinrentnern  und  solchen  Personen,  die  bisher 
nicht  in  Fürsorge  standen,  aber  die  Voraussetzungen  eines  Versorgungsgesetzes  er¬ 
füllen  würden.  Die  Zahl  der  in  Fürsorge  stehenden  Kleinrentner  betrug  1927  300000 
gegen  340000  im  Jahre  1926.  Über  die  Zahl  der  nicht  in  Fürsorge  stehenden  Per¬ 
sonen  lassen  sich  Schlüsse  ziehen  aus  den  Zahlen  des  Vorzugsrentenverfahrens.  Es 
zeigt  sich  hier  ein  beständiges  Ansteigen  der  Anträge  und  Bewilligungen  von  Vor¬ 
zugsrenten.  Ende  September  1928  betrug  die  Zahl  der  zuerkannten  Vorzugsrenten 
631826,  die  Zahl  der  in  öffentlicher  Fürsorge  stehenden  Empfänger  von  Vorzugs¬ 
renten  174511.  Die  Zahl  der  Vorzugsrentenem])fänger,  die  ein  Einkommen  von 
weniger  als  M.  1000  jährlich  haben,  ohne  die  Fürsorge  in  Anspruch  zu  nehmen,  ist 
also  sehr  hoch  anziLsctzen. 

In  Abweichung  von  der  früheren  Schätzung  nimmt  diese  neue  Denkschrift  auch 
an,  daß  etwa  ein  Halb  bis  zw’ei  Dilttcl  der  unterstützten  Kleinrentner  früher  ein 


1)  Nadir. -Dienst  d.  1).  Vereins  f.  öff.  u.  ])riv.  Fürs.  .lg.  !),  Nr.  11/12.  l!)2S. 
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Kapitalvermögen  voit  wenigstens  31.  lUOOO  oder  ein  jährliches  Einkommen  von 
wenigstens  31.  500  gehabt  haben.  Danach  würde  sich  die  Zahl  der  unter  ein  3’er- 
sorgungsgesetz  fallenden  Rentner  auf  150000 — 200000  in  öffentlicher  Fürsorge 
stehende  Kleinrentner  sowie  auf  235 — 310000  bisher  nicht  unterstützter  Personen 
belaufen. 

Bei  der  Schätzung  der  finanziellen  Auswirkung  geht  die  Denkschrift  von  den 
im  Entwurf  der  Demokratischen  Partei  vorgeschlagenen  Rentensätzen  aus.  Sie 
schätzt  den  Gesamtaufwand  bei  385000  Personen  auf  rund  296  3Iillionen  3Iark  jähr¬ 
lich,  bei  510000  auf  393  31illionen.  Demgegenüber  veranschlagt  sich  die  Ersparnis 
bei  Ausscheiden  von  ein  Halb  bis  ein  Drittel  der  Kleinrentner  aus  der  Fürsorge  auf 
70 — 93  3Iillionen  jährlich,  so  daß  sich  demnach  ein  Gesamtaufwand  von  rund  200 
bis  300  31illionen  ergeben  würde. 

Bezüglich  der  sozialpolitischen  Einwirkung  trägt  die  Denkschrift  im  wesent¬ 
lichen  vier  Bedenken  vor.  Erstens  handelt  es  sich  um  die  Frage  der  Festlegung  einer 
unteren  Grenze  an  früherem  Kapital  oder  Kapitaleinkommen  als  Voraussetzmig  des 
Rentenanspruchs.  Die  Denkschrift  wirft  die  Frage  auf,  ob  es  erträglich  sei,  gerade 
die  verlorenen,  geringeren  Vermögen  von  dem  3"orteil  des  Gesetzes  auszuschließen. 
Sie  führt  an  anderer  Stelle  jedoch  selbst  wieder  aus,  daß  man  von  dem  Verlust  eines 
früheren  gewissen  Kapitalvermögens  ausgehen  müsse,  was  insofern  gerechtfertigt 
ist,  als  man  doch  nur  ein  früheres  Kapital  oder  Kapitaleinkommen  zugrunde  legen 
kann,  das  wirklich  eine  Altersversorgung  ermöglicht  hätte. 

Ein  zweites  Bedenken  erblickt  die  Denkschrift  in  einer  Benachteiligung  der 
Sozialrentner.  Der  Vorstand  des  Deutschen  3Vreins  für  öffentliche  und  private  Für¬ 
sorge  teilt  diese  Bedenken  nicht,  da  es  seiner  Ansicht  nach  dem  Wesen  der  Sozial- 
versicherimg  entsjoricht,  die  Schaffung  ausreichender  Renten  zu  versuchen  und  für 
die  bedürftigen  Sozialrentner  die  Schaffimg  einer  Zusatzrentenversorgung  ins  Auge 
zu  fassen. 

Weiter  wird  geltend  gemacht,  daß  ein  Rentnerversorgungsgesetz  eine  Bevor¬ 
zugung  der  Kapitalrentner  vor  den  Kriegsopfern,  insbesondere  den  Euiegereltern 
darstelle,  die  es  als  beste  Anlage  ihrer  Ersparnisse  angesehen  hatten,  ihren  Kindern 
eine  gute  Erziehung  und  Ausbildung  zu  geben,  diese  Kinder  aber  dann  durch  den 
Krieg  verloren.  Es  erweckt  dies  den  Anschein,  als  ob  die  Kleinrentner  ihre  Erspar¬ 
nisse  auf  Kosten  der  Ausbildung  ihrer  Kinder  gemacht  hätten,  was  absolut  nicht 
den  tatsächlichen  Verhältnissen  entspricht.  Auch  berührt  dieses  Argument  eigen¬ 
tümlich,  da  gerade  die  Kriegereltern  in  der  Kriegsopferversorgung  des  Reichs  zu 
den  Eüeisen  gehören,  die  infolge  der  niedrigen  Bemessung  ihrer  Bezüge  ia  ihi’em 
Alter  am  wenigsten  gesichert  sind. 

Endlich  wird  von  einem  Rentnerversorgungsgesetz  eine  Wiederaufrollung  des 
Aufwertungsproblems  befürchtet.  Dagegen  ist  aber  zu  sagen,  daß  der  demokratische 
ebenso  wie  der  deutschnationale  Gesetzentwirrf  grmidsätzlich  von  dem  Gedanken 
der  Versorgung  ausgehen. 

Die  letzten  Zeilen  des  Artikels  bringen  folgende  Stellungnahme  des  Deutschen 
Vereins:  ,, Wir  können  die  sozialpolitischen  Bedenken  gegen  die  Schaffung  eines  Rentner¬ 
fürsorgegesetzes  nicht  für  so  schwerwiegend  halten,  als  es  die  Denkschrift  tut.  Jeden¬ 
falls  können  sie  die  Avirtschafthchen,  psychologischen  und  ethischen  Vorteile  einer 
Rentnerversorgung  nicht  aufAAÜegen.  Um  die  Tragweite  der  finanziellen  Bedenl^en 
abschätzen  zu  können,  würde  es  allerdings  der  Beschaffung  genauerer  statistischer 
Unterlagen  bedürfen.“ 

Das  schwerste  Bedenken,  das  den  in  der  Praxis  Stehenden  bei  Lösung  der  Frage 
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inmicr  A\i('(lcr  Ix'scliiil'l  ig( ,  i.sf  die  'rjitsaelie,  daß  die  neue  llef^elmiff  von  den  heute 
l'ntei's(  iil/,t(Mi  (und  das  sind  die<las  (h'setz  ld)rdernden)  nacdi  geniaeliteii  Feststellungen 
mir  di(‘  I  lallte,  A  ielleield  aiieli  niii'  ('in  Drit  tel  t  iillt-.  Alle  anderen  nihssen  die  Für¬ 
sorge  veiter  ertragen.  Anderca'sc'its  werden  Ix'i  einer  geset/dielien  Itegelung  der  Frage 
1 1  uiKÜ'i  t  tausende  komnu'n  und  herüeksielit  igt-  sein  wollen,  die  dureli  die  Zahl  der 
\'or/aigsrenleueiu|»fäng('i'  als  mit  AnspriKdi  versc'hen  bekannt  sind.  Hie  sind  walir- 
selu'inlieh  bis  jetzt  ebenso  wi('  die  l'/.,  .Millionen  Hozialrentner,  die  auch  nicht  in 
l‘'ürsorge  st('heu,  A'on  dei'  haniilie  versorgt  worden. 

I)i('  neu  angekündigte  Ausschüttung  von  .‘55  IMillionen  für  Kleinn'ntnerhilfen, 
di('  im  Iteichshaushalt  plan  l!>2'.)  eingeset  zt,  sind,  scheint  aber  ein  Vorzeichen  zu  sein, 
daß  auch  der  nc'ue  Iteichstag  vorläufig  seine  Ifedenken  noch  iiicht  überwunden  hat. 
l'm  so  mehr  müssen  weite  Bevölkerungski'eise  versucdicn  mehr  zu  helfen  als  bisher. 

Die  Kleinrentnerfrage  ist  hic'r  so  ausführlich  behandelt  worden,  weil  sie  am 
nu'isten  (h-r  Aufklärung  in  dei'  jetzigen  Zeit  bedarf  und  die  Zeitlage  für  sie  auch  die 
aller, schwierigsten  Probleme  zur  Lösung  stc'llt,  nicht  nur  eine,  sondern  eine  ganze 
Jh'ihe  von  Bevölkerungsschichten  beunruhigt  und,  ob  berechtigt  oder  unberechtigt, 
zu  kranken  Teilen  des  Volksköi  pers  macht.  Während  seiner  Amtszeit  in  München 
als  Führer  des  Armenreferats  hat  der  jetzige  Ministerialdirektor  Dr.  Grieser  immer 
die  Erklärung  abgegeben,  daß  die  Armut  eine  Krankheit  ist,  an  deren  Heilung  auch 
Avie  an  einer  Ki^ankheit  gearlieitet  Averden  müsse.  Ho  ist  es  auch  hier,  und  es  ist  im 
Interesse  AAeitester  Volkskreise  Beruhigung  herzustellen. 

Im  Interesse  aller  Hchichten  der  notleidenden  Alten  hat  sich  im  Auftrag  des 
Fünften  Wohlfahrtsverbandes,  auf  eine  bayerische  Anregung  hin,  eine  ,, Gesellschaft 
der  Altersfreunde“  gebildet,  die  bestrebt  ist,  neben  der  ambulanten  Hilfeleistung 
für  die  Alten  an  der  -Mehrung  ihrer  auf  neuzeitlicher  Grundlage  erbauten  Wohnheime 
in  Verbindung  mit  den  Kleinrentnerverbänden  zu  arbeiten. 

Xach  dem  Muster  der  Hchweizer  Htiftung  ,,Für  das  Alter“^),  deren  Schriften¬ 
folge  für  alle  Bestrebungen  der  Altersfreunde  eine  Avahre  Fundgrube  ist,  hat  diese 
neue  Vereinigung  am  13.  I.  1929  mit  vortrefflichem  Erfolg  einen  Alterstag  in  München 
abgehalten,  an  dem  in  einer  Straßensammlung  Mittel  gewonnen  und  das  Alter  selbst 
durch  Kirchenkonzerte  und  sonstige  Veranstaltungen  erfreut  Avurde. 

Das  Altersheim  in  München,  das  1925/26  erbaut  Avurde,  verdankt  seine  Ent¬ 
stehung  auch  nur  dem  Wunsche  nach  gerechtem  Ausgleich  der  Altersnot  und  Alters¬ 
hilfe.  Da  der  Gedanke,  der  zu  rascher  Mittelbeschaffung  half,  neu  Avar  (jetzt  ist  er 
mehrfach  mit  Erfolg  nachgeahmt)^),  sei  er  kurz  skizziert:  Die  nicht  in  ansreichender 
Zahl  und  A'or  allem  nicht  in  für  die  neue  Schicht  der  Schutzbedürftigen  geeigneter 
Form  bestehenden  Heime  galt  es  zu  ergänzen  und  es  Avurde  erreicht,  daß  ein  ent¬ 
sprechender  Bauzuschuß  für  das  von  einem  prWaten  Verein  gegründete  Heim  im 
Wohnbauprogramm  der  Stadt  München  eingesetzt  AAiirde  gegen  Abgabe  der  Alt- 
Avohiiungen  der  späteren  Bezieher  des  Heims^). 

1)  Seit  10  Jahren  nimmt  sicli  in  der  ScliAveiz  die  nacli  dem  Vorbild  der  Vereinigung  ,,rro 
JuA’entute“  gebildete  Vereinigung  ,,Pro  Senectute“  Avieder  lebhaft  der  Frage  der  Fürsorge  für 
die  Alten  an  und  arbeitet  mit  guten  Erfolgen.  In  Franlo-eicb  besteht  übrigens  eine  äbnUebe 
Vereinigung:  ,, Oeuvre  des  amis  de  la  AÜeillesse“,  die  ebenfalls  die  pliysisebe  und  psychische 
Not  der  alten  Leute  zu  beheben  oder  doch  zu  mildern  sucht. 

2)  Im  Fünften  Wohlfahrtsvcrband  sind  entstanden  und  entstellen  eben  etiva  20  solcher 
Heime. 

3)  Bund  .äOO  Wohnräume  konnten  der  Stadtgemeinde  München  zur  t'erfügung  gejstellt 
Averden  gegen  die  13t)  zur  Aufnahme  alter  Leute  bestimmten  Zimmer  im  Heim,  zu  dessen  Er- 
riehtung  der  Wolmbauziisehuß  gogelum  worden  Avar. 
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Das  Heim  selbst  bietet  alle  Vorteile,  die  den  Gründungen  der  freien  Wohlfalirtspflege 
eigen  sind;  es  ist  keine  Anstalt,  sondern  umschließt  eine  Familiengemeinscliaft,  an  der  auch 
die  Hitgründer  und  iMitgründerinnen  Teil  haben  und  Teil  nehmen,  wie  das  bei  vielen  anderen 
in  den  letzten  Jahren  geschaffenen  und  unterhaltenen  Heimen  des  Fünften  Wohlfahrtsver¬ 
bandes  der  Fall  ist.  Die  Möglichkeit  der  Aufnahme  ist  Angehörigen  aller  Volkskreise  und  aller 
Konfessionen  geboten,  die  A\iswahl  wurde  unter  den  außerhalb  des  Hauses  am  schlechtesten 
Versorgten  getroffen. 

Hier  kann  vollste  Rücksicht  auf  Eigenwillen  und  Eigenart  des  Einzelnen  herrschen,  er 
ist  in  gewissem  Sinn  „los  von  der  Fürsorge“^),  geschützt  vor  Hunger  und  Kummer,  Einsamkeit 
und  Krankheit,  da  er  auch  im  Fall  der  Erkrankung  im  Heim  bleiben  kann.  Wieder  sind  es 
treffliche  Ärzte,  die  heKen,  eine  neutral  arbeitende  Schwesternschaft  und  —  junge  Haushalt¬ 
lehrlinge,  die  den  alten  Leuten  Sonne  ins  Heim  tragen.  Wer  einmal  mit  tieferem  Blick  in  solch 
ein  „Altenstübchen“  oder  in  das  Heim  eines  alten  Ehepaars  geschaut  hat,  das  umgeben  von 
den  liebsten  Stücken  seines  alten  Besitzes,  lebt,  das  sich  freut  am  Gedankenaustausch  mit 
Kollegen  und  Kolleginnen,  einer  Abendveranstaltung  im  Heim  und  lieben  Besuchen,  das  auch 
Logierbesuche  haben  darf  und  volle  Freiheit  hat  auszugehen  und  auch  noch  München  als  Groß- 
und  Kunststadt  auf  sich  wirken  zu  lassen,  der  weiß,  daß  diese  Alten  zufrieden  sind,  daß  sie 
nichts  wissen  vom  ,,Tag  der  andern“.  L^nd  doch  ist,  so  sehr  man  sich  bemüht,  der  Übergang 
ins  Heim  nicht  immer  leicht,  oft  braucht  es  seelischen  Zuspruch.  LTnsere  Schw'estern  und_^die 
Mitarbeiterinnen  unseres  Kreises  erleben  es  manch  liebes  Mal,  daß  das  gehabte  Leid,  die  ganze 
Umstellung,  ja  die  Besserung  der  Lage  auch  zu  ertragen  gelernt  sein  will;  damit  muß  aber 
Geduld  geübt  werden. 

Auch  Klumker^)  weist  darauf  hin,  daß  es  in  den  Anstalten  nicht  nur  darauf 
ankommt,  den  gesundheitlichen  Anforderungen  zu  entsprechen,  sondern  daß  es  vor 
allem  auch  gilt  den  persönüchen  Bedürfnissen  und  Gewohnheiten  der  einzelnen  alten 
Leute  gerecht  zu  werden,  für  sie  zu  sorgen,  ohne  ihnen  das  Gefühl  der  Eigenbe¬ 
stimmung  zu  nehmen.  Ein  wichtiger  Punkt  ist  auch  seiner  Ansicht  nach  die  Ein¬ 
richtung  von  Einzelräumen  zum  Schlafen  und  Wohnen,  in  die  die  alten,  lieb- 
gew'ordenen  Möbel  wenigstens  zum  Teil  mitgebracht  werden  können,  ebenso  das 
Problem  der  Arbeit;  sie  darf  natürlich  nicht  erzwungen  werden,  aber  in  vielen  Pallen 
wird  sie  dazu  dienen,  das  Gefühl  des  Überflüssigseins  zu  nehmen,  wird  Geist  und 
Gemüt  der  Arbeitenden  beschäftigen,  die  Zeit  vertreiben  und  die  Aufrechterhaltung 
der  Ordnung  erleichtern^). 

Der  Gründung  solcher  Wohnheime,  die  ja  auch  noch  anders  und  viel  besser 
ausgestaltet  werden  können,  sollte  überhaupt  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  sein; 
besonders  im  Hinblick  auf  den  noch  herrschenden  Wohnungsmangel  und  die  noch 
länger  dauernde  Not  vieler  Leute,  die  natürliche  Versorgung  durch  die  Familie  und 
durch  wirklich  ausreichenden  Rentenbezug  nicht  finden  können. 

Anregungen,  hierzu  zu  helfen,  sind  an  den  Städtetag  gegangen,  das  bayerische 
Sozialministerium  hat  sich  zustimmend  dazu  geäußert.  Lehmann  (Liegnitz)®) 
äußert  sich  zu  der  Frage  und  bringt  treffliche  Entwürfe,  aber  wohl  im  Sinne  der 
Errichtung  von  Heimen  durch  die  Städte,  die  ja  natürlich  weit  leichter  zu  errichten, 
aber  weniger  leicht  im  gewollten  Sinn  zu  führen  sind.  Er  schreibt: 

,,Die  Errichtung  von  Kleinrentnerheimen  ist  eine  Forderung  der  Stunde,  da  viele  Rentner 
ihre  Wohnung  nur  durch  Vermieten  halten  können,  andererseits  die  Wohhahrtsämter  Miet¬ 
zinszuschüsse  gewähren  müssen.  Duisburg  hat  zur  Llnterbringung  von  Kleinrentnern,  denen 


1)  Denn  die  Leitung  übernimmt  den  Verkehr  mit  dem  Wohlfahrtsamt. 

^)  Klumker  in  ,, Altersversorgung“  im  Handwörterbuch  der  Staatswissenschaften.  4.  Aufl. 
Bd.  1,  S.  269.  Gustav  Fischer,  Jena  1923. 

®)  M.  Lehmann:  Der  Bau  von  Wohnheimen  für  Altrentner  und  berufstätige  Ledige 
unter  Heranziehung  von  Mitteln  der  Hauszinssteuer.  Rhein.  Bl.  f.  Wohnungswesen  und  Bau¬ 
beratung,  Düsseldorf,  März  1927. 
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die  Miric  ’/Ai  Iciici'  Miii'di',  ('iiiciii  liaii  vci'ci II  I  lau.s/.iiiHHt.cucrliyjiot.lKiJion  zur  lOrrichtung  von 
K  Iciii«  ohnii  iijii'M  ;i('\Mi  lirti;  die  l'i'ci  M  crdciidcii  All  wolininiacii  vviirdoii  dom  WoliiiutigHmarkt 
/.iiyol  idirt-. 

Doili  miil.i(oii  llaiisziiiH.stoiiormiltol  aiirli  daun  zur  V'orl'iijfung  gcKtolll/  wordoii,  wojiii 
durrli  die  lu  ucn  Aiislaltsliowoliiior  oiiu'  Allwoliiiuna  iiicld.  zur  Vcul’iif^uuff  gcBlollt  werden  kann, 
aber  \'erzl(  ld  aid  Zuweinuna  eiiiei'  VV'olinuiia  erl'olgl.“ 

b’iir  unsere  Alien  erselieinl  di'i'  ('Inirakter,  wie  ilin  KIninker  imircißt,  Vorliild, 
wennoleieli  uns  von  seinen  K-egcdn  (‘rsi,  naeli  hirrieliinng  des  ersten  Heimes  Kenntnis 
geworden  ist. 

I  )ies(‘  Art  der  Alic'i’sliille  hat/  den  Vorteil  der  raseliest.en  l^ntspannnng  der  Ijage. 
h'iir  die  komnu'nden  Alten,  die  kein  V'erniögc“n  mehr  sammeln  können,  gitit  cs  nocli 
andere  VV'i'ge,  die  ahei'  aneh  das  heJiagliehe  Hans  nicht  ansscldießen :  Reritenver- 
sorgnng  dnich  Kinkanf  odei'  Kiaverl)  von  Anreehtmi,  dnreJi  iSellistversicherung  oder 
V'iMsiehernng  im  Anseldnß  an  geleistete  Aiheit. 

I  )i(‘  vielvc'i  lästertc'ii  Versiciiej  imgen  als  eine;  allgemein  erstreljens werte  Ver- 
sorgnngsmögliehkeit  darznstellen,  ist  fast  ein  Wagnis.  Und  doch  darf  es  der  mit 
allen  Kiimmernis.sen  der  Alteji  im  letzten  .Jahrzehnt  vertraut  Oewordene  nicht  mehr 
lassen. 

Den  V  orteil  der  Versichernngcji  iiheihaiqit  hei  einem  verarmten  Volk,  dessen 
Bestände  verloren  sind,  abstreiten  zu  wollen,  hieße  seine  Lage  verkennen,  denn  bei 
allem  Wunsch  nach  mehr  tSelhsthilfc  durch  Aiehrarheit  und  nach  einem  Wieder¬ 
erwecken  des  Sparsinns,  kann  doch  nicht  geleugnet  werden,  daß  noch  auf  eine  un¬ 
absehbare  Zeit,  w'enn  überhaupt  je,  Arbeitslosen-,  Unfall-,  Invaliden-,  Kranken-  und 
Angestelltenversicherung  nicht  entbehrt  werden  kann  und  will.  Weder  die  durch 
die  Versicherung  festliegenden  Alilliarden,  um  die  die  Wirtschaft  trauert,  noch  die 
Summe  der  direkt  aufgew’endeten  Beträge  kann  diese  Ansicht  ändern,  da  nicht  ab¬ 
zusehen  ist,  was  etwn  sonst  aus  unserem  Volk  werden  soll.  Auch  der  Hinweis  auf 
andere  Länder  entkräftet  die  Kotwnndigkeit  der  Versicherung  nicht;  dort  sind  die 
Familien  nicht  verarmt,  dort  werden,  wie  statistisch  festgestellt,  viel  höhere  Löhne 
gezahlt,  so  daß  an  ein  Zurücklegen  auch  beim  einfachen  Arbeiter  gedacht  w'erden  kann. 

Natürlich  ist  die  rationalste  Hilfe  die  Versorgung,  welche  auf  der  Grundlage 
geleisteter  Arbeit  im  Dienst  von  Reich,  Staat  oder  Kommune  selbsttätig  gegeben 
werden  kann. 

Eine  glückliche  Alitte  zwischen  Versicherung  und  Versorgung  hält  die  in  Bayern 
schon  seit  -Jahren  bestehende  Versorgungsform  der  Arzte,  Apotheker,  Zahntechniker 
und  Hebammen  (der  in  freiwilliger  Form  jetzt  auch  die  der  Rechtsanwälte  folgen 
soll),  die  eine  der  Segnungen  der  bayrischen  Versicherungskammer  geworden  ist, 
die  auch  im  bayrischen  Versorgungsverband  die  Schwierigkeiten  aller  Pensionen, 
die  nicht  rein  staatliche  sind,  erleichtert.  Die  bayrische  Ärzteversicheruug  löste 
seiner  Zeit  die  frei  werdende  Versorgung  der  Ärzteverbände  für  ihre  alten  Mitglieder 
und  die  Relikten  von  Ärzten  ab,  ist  durch  1.  Gesetz  vom  1.  VIIT.  1923  geregelt  imd 
hat  im  -Jahre  1927  eine  neue  gesetzliche  I:l’assung  erhalten.  Ihre  Bedingungen  und 
ihre  Auswirkung  sind  nachstehend  angeführt  B- 

1)  1.  Beitragleistung. 

Der  Beitrag  beträgt  7%  des  Reineinkommens,  mindestens  SO  M.  im  Vierteljahr, 
wenn  kein  höheres  Reineinkommen  als  1143  AL  für  diese  Zeit  anzumelden  ist. 

2.  Berechnung  der  Versurgungsbezügo  (nur  Arzteversorgung). 

Das  Ruhegeld  besteht  aus  dem  Grundbetrag  (§  14)  und  dem  Zuschlag  (§  15). 

-lährlicher  Grundbetrag:  1CÜ6  M.  50  Pf. 
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Auch  in  Württemberg  besteht  eine  in  gleicher  Weise  eingerichtete  Versorgungs¬ 
kasse  für  Ärzte  seit  dem  Herbst  1928.  Sie  soll  zur  Vermeidung  der  Wiederkehr  der 
krassen  Zustände  dienen,  die  die  Geldentwertung  für  in  ihrem  Lebensbedarf  gesichert 
gewesene,  alte,  verdienstvolle  Leute  heraufbeschworen  hatte  und  gegen  die  sie  auch 
eine  Hilfe  aufopferndster  Art  eingerichtet  hatte. 

Ob  und  "wie  weit  hier  wieder  eine  Vereiiügung  mit  den  Lebensversicherungen, 
die  ja  gegen  die  weitere  Ausdehnung  derartiger  Versorgungsformen  protestieren, 
getroffen  werden  kann,  bleibt  späteren  Erörterungen  Vorbehalten. 

Von  ungeheurer  Bedeutimg  ist  die  Versicherung,  die  zum  Teil  wenigstens  auf 
Selbsthilfe  beruht  mid  anf  eigener  Leistung.  Die  ^lithilfe  des  Arbeitgebers,  die  viel¬ 
fach  als  Druck  auf  die  Wirtschaft  angesehen  wird,  erscheint  auch  gerechtfertigt, 
da  sie  ja  eigenthch  einen  Teil  des  Lohnes  darstellt,  der  ohnehin  in  Deutschland  nied¬ 
riger  ist  als  in  anderen  Kulturstaaten. 

In  der  Reichsversicherungsordnung  sind  am  19.  VII.  1911  die  folgenden  Zwangs¬ 
versicherungen,  die  Kranken-,  Unfall-  und  Invahdenversicherung  zusammengefaßt 
worden,  zum  Teil  mit  wesenthchen  Abänderungen  und  Erweiterungen  der  einzelnen 
Bestimmungen.  Jede  der  Kassen  hat  aber  ihre  eigene  getremite  Vermögensverwaltung. 

Was  die  Krankenversicherung  betrifft,  so  kommen  die  Erleichterungen  durch 
sie  nm’  für  diejenigen  alten  Leute  in  Betracht,  die  sie  als  Pensionsempfänger  durch 
die  Beamtenkrankenkassen  bekommen  köimen  oder  die  das  Anrecht  auf  die  Leistungen 
der  Kasse,  das  in  ehiem  früheren  Arbeitsverhältnis  erworben  wurde,  durch  freiwiUige 
Weiterzahlung  der  Beiträge  aufrecht  erhalten  haben. 

Aber  auch  der  Eintritt  m  eine  der  nicht  zwangsmäßigen  Krankenversicherungen 
ist  für  die  alten  Leute  sehr  schwer,  wenn  nicht  geradezu  unmöglich.  Voraussetzmig 
der  Aufnahme  m  die  Barmer  Ersatzkasse,  in  die  Krankenkasse  des  deutschen  Hand¬ 
lungsgehilfenverbandes,  des  Münchner  Gewerbevereins  usw.  ist  z.  B.  auch  wieder 


jährlicher  Zuschlag:  ein  Siebentel  der  während  der  ganzen  Mitgliedschaft  eingezahlten 
Beiträge. 

Der  Grundbetrag  erhöht  sich  für  jedes  minderjährige  Kind  ohne  eigenes  Einkommen  um 
ein  Fünftel,  d.  i.  321  M.  30  Pf.  jährlich. 

Das  Sterbegeld  beträgt  ein  Viertel,  das  Witwengeld  drei  Fünftel,  das  einfache  Waisen¬ 
geld  ein  Sechstel  und  das  Doppelwaisengeld  ein  Viertel  des  Ruhegeldes. 

Beispiele:  1.  Ein  ^Mitglied  zahlt  bis  zum  Eintritt  des  Versorgungsfalles  insgesamt  14000  M.  ein: 

14000 

jährliches  Ruhegeld:  1606  M.  50  Pf.  —  —j—  =  3606  M.  50  Pf.; 


3606  M.  50  Pf. 

einmaliges  Sterbegeld:  - - =  901  M.  65  Pf.; 

■i 

3606  M.  50  Pf.  X  3 

Vitwengeld:  - -  =2163  M.  90  Pf. 

°  o 

2.  Ein  !Mitghed  mit  zwei  minderjährigen  Kindern  zahlt  bis  zum  Eintritt  des  Ver- 
sorgungsfaUes  insgesamt  14000  M.  ein: 

14000 

jährliches  Ruhegeld:  1606  M.  50  Pf.  -  ^  -f  (2  x  321  M.  30  Pf.)  =  4249  M.  10  Pf. 

3606  M.  50  Pf. 

einmaliges  Sterbegeld: - ^ -  =  901  M.  65  Pf.; 

3606  M.  50  Pf.  X  3 

jährhches  Witwengeld:  - ; - =  2163  M.  90  Pf.; 

o 

3606  M.  50  Pf. 

jährliches  Waisengeld:  2  x - ^ - =  1202  M. 


Mitgheder,  welche  auf  Grund  einer  Anstellung  oder  eines  Vertrags  Anspruch  auf  gleichwertige 
Versorgung  haben  und  auf  die  ganze  Dauer  ihrer  Mitgliedschaft  wenigstens  die  ^Mindestbeiträge 
zahlen,  erhalten  im  VersorgungsfaUe  den  halben  Grundbetrag  und  den  vollen  Zuschlag. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  I  1” 
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die  Zugchüjigkc'it  zu  ciiiciii  bostiuuiitcu)  .BfU'iif,  eiuc  ArlKnisIciHtung  also,  zu  der  die 
\v(‘uigst:c)i  unserer  alteji  Leute  inelir  iji  d('r  Lage  sind  und  zu  der  aneli  vielfacli  keine 
i\l()glield;eit  gi'hotc-n  ist. 

SehJiel.ilic;li  kiimen  noeli  die  Ivi'ankenversiclierungen  i’ür  den  Mittelstand  in  Fiage, 
die,  jedei  niann  zngänglieli  sind,  wie  z.  IL  die  ,,Baiitie)iia“.  Aber  aucb  l)iej'  ist  zu  sagen, 
(lab  die  Kassen  zunu-ist  die  Alteisgrenze  für  die  Anfnabnie  auf  55 — ü5  Jabre  test- 
ges('tzt.  lialx'ii,  Cesundbeitszeugnis  gefoiderl-  wij'd,  die,  Beiträge  in  liüheren  Alters¬ 
klassen  siel)  erliöben,  so  daß  der  größte  Teil  unsenu’  V(U'armten  Alten  auch  von  hier 
sieb  keiiu'  Hilfe  ei  waxten  kaTui. 

Diese*  Schwierigkeiten  zeigen,  daß  es  gar  nicht  bestritten  werden  kann,  daß  es 
eine  absolida*  Notwendigkeit  ist,  di((  Anwartsebaft  auf  Behandlung  und  Zugehörig¬ 
keit  zu  irgendeiner  Krankenkasse  rechtzeitig  zu  erwerben,  daß  sie  füi’  nicht  in  ihrer 
Zukunft  Gc'sielierte  erworben  werden  muß. 

Die  Hoffnungen  dürfen  al)er  aucb  nicht  überspannt  werden.  Die  Ki'anken- 
versicherung  konnnt  ja  nie  als  Jfauerliilfe  in  Betracht,  so  darf  sie  auch  nicht  als  die 
edlere  Schwester  der  Wohlfahrlsjd'lege  bezeichnet  werden,  wie  es  Grieser  auf  dem 
letzten  Kongreß  der  Krankenkassen*)  tat.  Man  wird  meiner  Ansicht  nach  bei  dieser 
Beurteilung  der  Wohlfahrtspflege  nicht  ganz  gerecht.  Gewiß  wird  die,  Kranken¬ 
versicherung  eine  immer  größere  Hilfe  wej'den,  aber  die  Wohlfahrtspflege  entbehr¬ 
lich  zu  machen,  das  wird  sie  doch  nicht  erreichen,  dazu  sind  die  Kinzelschicksale  zu 
verschieden,  und  oft  sind  ja  auch  die  Ursachen  von  Not  und  Elend  in  anderen  Lebens¬ 
umständen  begründet. 

Die  Unfallversicherung  hat  durch  das  neue  3.  Gesetz  zur  Änderung  der 
Unfallversicherung  vom  20.  XII.  1928  sehr  an  Bedeutung  gewonnen.  Sie  hat  nun¬ 
mehr  eine  Ausdehnung  erfahren  auf  die  Feuerwehren,  das  Personal  der  geschlossenen 
Gesundheitsfürsorge,  Laboratorien,  Schauspielunternehmungen,  Betriebe  zur  Be- 
w’aehung  von  Betriebs-  und  Wohnstätten,  Betriebe  zur  Hilfeleistung  bei  Unglücks¬ 
fällen.  Das  Gesetz,  das  auch  eine  dringliche  Änderung  der  Vorschriften  über  die 
Berufskrankheiten  bringt,  ist  mit  Rückwirkung  vom  l.VII.  1928  in  Kraft  getreten. 
Wenn  dies  auch  für  unsere  heutigen  Alten  nicht  von  besonderer  Bedeutung  ist,  so 
muß  doch  bemerkt  werden,  daß  diese  Ausdehnung  des  versicherten  Personenkreises 
füi’  die  Zukunft  von  Wichtigkeit  ist  und  manche  spätere  Notlage  verhüten  oder 
mildern  wird. 

Zur  Invalidenversicherung  ist  zu  sagen,  daß  sie  durch  die  selbstverständlich 
betätigten  Rentenauszahlungen  eine  starke  Entspannung  der  Wohlfahrtspflege 
darstellt. 

Die  letzte  der  großen  Zwangsversicherungen  ist  die  Angestelltenversicherung, 
die  weite  Volkskreise  umfaßt  und  Versorgung  der  Angestellten  und  ihrer  Hinter¬ 
bliebenen  über  den  Rahmen  der  allgemeinen  Invalidenversicherung  hinaus  gewähr¬ 
leistet. 

Die  folgenden  Ausführungen  von  Grieser'^),  enthalten  eine  treffliche  Bewertung 
der  Sozialversicherung,  der  ich  mich  absolut  anschließen  kann. 

„Die  Versicherung  ist  gesetzlicher  Bestandteil  des  Arheitsrechts.  Wer  in  Dienst  oder 

Arbeit  tritt,  ist  kraft  des  Gesetzes  gegen  Krankheit  und  Unfall,  gegen  Arbeitslosigkeit 

und  dauernde  Erwerbsunfähigkeit  versichert.  Das  Versicherungsverhältnis  ist  in  das 

Bericht  über  den  32.  deutschen  Krankeidiasscntag,  Breslau  1928.  V^erlagsgesellschaft 
deutscher  Krankenkassen,  Berlin-Charlottcnburg  1. 

~)  Grieser;  Versicherung  oder  Fürsorge  in  der  .Krankenhilfe?  Die  Krankenversicherung, 
dg.  lü,  10.  VIIJ.  1928.  S.  287. 
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Arbeitsverhältnis  hinein  gebaut. „Vermöge  der  Versiclierung  erschöpft  sich  das  Arbeits¬ 
verhältnis  nicht  im  Austausch  von  Arbeit  und  Lohn.  Es  wirkt  kraft  der  Versicherung 
auch  für  die  Zeit,  in  der  Arbeit  nicht  geleistet  werden  kann,  sei  es  wegen  Arbeitsmangel 
oder  Arbeitsunfähigkeit.  Lurch  die  Versicherung  wird  das  Arbeitsverhältnis  wahrhaft 
solidarisch  ausgestaltet.  Der  Versicherungsbeitrag  ist  ein  Teil  des  Lohnes,  der  sich  in 
ihm  verdichtet;  in  den  Reserven  der  Ver.sicherungsträger  konserviert  sich  der  Lohn.  Beim 
Eintritt  des  Versicherungsfalles  wird  der  erstarrte  Lohn  wieder  flüssig  und  nimmt  die 
Gestalt  von  Krankengeld,  Rente  oder  Sachleistungen  an.  Wenn  die  Witwe  oder  Waise 
am  1.  eines  Monats  Hinterbliebenenrente  erhebt,  trägt  sie  Lohn  nach  Hause,  den  der 
Mann  oder  Vater  bei  Lebzeiten  mit  Unterstützung  des  Arbeitsgebers  aufgespart  hat.“ 

Diese  Ansfüiiriingen  widerlegen  alle  gegnerischen  Einwendungen  von  Belastung 
der  Wirtschaft,  zu  großer  IMinderung  des  Sparsinns  und  der  Herabsetzung  der  Selbst¬ 
verantwortung.  Sie  erscheinen  absolut  zeitgemäß,  denn  wir  müssen  heute  im  Interesse 
der  großen  Teile  des  deutschen  Volkes,  die  nicht  in  der  Lage  sein  werden,  allein  ihr 
und  der  Ihrigen  Alter  selbst  bei  größter  Enthaltsamkeit  von  allen  unnötigen  Aus¬ 
gaben  zu  sichern,  der  Versicherungs-  als  Versorgungsfrage  unser  Interesse  zuwenden. 

Die  Ausdehnung  der  Alters-,  Invaliditäts-  und  Hinterbliebenen-  und 
Unfallversicherung  auf  weitere  Kreise  ist  seit  längerer  Zeit  Gegenstand  der 
Untersuchungen  maßgebender  Körperschaften.  Aus  dem  Monat  März  1928  ist  mir 
eine  Umfrage  des  Reichsarbeitsministeriums  an  den  Städtetag  bekannt,  in  der  die 
Einbeziehung  der  Angehörigen  freier  Berufe,  selbständiger  Gewerbetreibender  usw. 
erwogen  und  auf  die  Tatsache  liingeAviesen  wird,  daß  z.  B.  schon  ein  in  der  Lehrzeit 
bestandenes  Versicherungsverhältnis  zur  Wiederaufnahme  der  Versicherung  führen 
kann,  was  für  eine  große  Anzahl  von  Familien  bei  der  heutigen  größeren  Unsicher¬ 
heit  im  Erwerbsleben,  bei  der  Schwierigkeit,  ausreichende  Ersparnisse  zu  machen, 
eine  wesentliche  Erleichterung  bedeutete.  Ein  besonderer  Fortschritt  scheint  mir 
die  schon  stattgehabte  Ausdehnung  der  Unfallversicherung  auf  Schwestern  und 
Sozialpflegerinnen . 

Neben  dem  Schutze  durch  Notkassen  eigener  Berufsorganisationen  wird  jetzt 
auch  in  manchen  Kreiseii  der  Gedanke  einer  Volksversicherung  Avieder  erwogen, 
der  schon  einmal  vor  dem  Iviiege  bemerkenswerte  Anfänge  aufzuweisen  hatte,  auch 
an  die  schon  bewährte  Altersversorgung  anderer  Länder  erinnert,  die  auf  dem  im 
Juli  1928  in  Paris  stattgehabten  Internationalen  Kongreß  für  Wohlfahrtspflege  und 
Sozialpolitik  besprochen  wurde  und  uns  um  so  erstaunlicher  anmutet,  als  wir  in 
den  Siegerstaaten  das  Alter  auch  ohne  solche  Hilfen  für  absolut  gesichert  hielten. 

Vielleicht  sehen  wir  uns  einmal  an,  wie  es  in  den  anderen  Ländern^)  mit  der 
Lösung  der  Frage  steht,  die  uns  ja  vielfach  um  unsere  Reichsregelungen  beneiden. 

Die  Form  der  Altersversorgung  finden  wir  zuerst  in  Dänemark.  Dort  Avurde 
sie  1891  eingeführt,  es  folgten: 

Neuseeland  1898 

Frankreich  1995 

Großbritannien  1908 
Uruguay  1919 

Portugal  1919 

NorAA'egen  1923. 

Voraussetzung  zur  Erlangung  der  Rente  ist  in  allen  diesen  Ländern,  daß  der 
Betreffende  nicht  zugunsten  v-on  Kinderir  oder  anderen  Personen  sich  der  Mittel 

1)  Entnommen  dem  HandAvörteibucli  der  Staatswissenschaften.  4.  Anfl.  Gustav  Fischer, 
Jena  1923.  Artikel:  Sozialversicherung  (Schmittmann),  Bd.  7. 
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zum  Unlcilialt  l)(Maul)t  luit,  aucli  iiiclii  diircli  die  Art  Heiner  Lel)enHf'ührung  sich 
eiiH'r  Uid('rHtiiizung  Tinwiirdig  ei'wiesen  liat,  daß  er  keine  Armennnterstützung  he- 
Z(»g('n  lud,  die  Staatsangoliörigkeit  in  dein  hetreffemdon  Staat  besitzt  und  seit  einer 
liestirnmlmi  Anzaid  von  Jalii'cn  sich  ini  Inland  anfliält,  außerdem  ein  bestimmtes 
Alter  erndebt  bat,  das  in  dei'  Melirzald  dei'  Ijänder  auf  70,  in  Dänemark  schon  auf 
(iö,  in  Ausnalmiefälbm  sogai'  auf  00  . Jahre  festgelegt  ist. 

1.  Durch  das  brdische  Altersrentengesetz  vom  I.  Vril.  1908  wird  für  die  über 
70  -lahre  alten,  hi  Ifsbcnl  ürftigen  Personen  gesorgt;  sie  erhalten  eine  Alters- 
rmdi';  lleiti'ägi'  werden  nicht  erhoben  und  die  erforderlichen  Mittel  werden  vom 
Staate  bereitgestcdlt. 

2.  Auch  die  Sowjet-Union  ist  hier  zu  erwähnen.  Sie  hatte  die  früliere  russische 
Vc'rsiehenmg  im  Jahie  1918  in  eine  Versorgung  umgewandelt;  diese  bracli  aber 
nacdi  2  Jahnm  zu.sammen  und  im  .Jahre  1921  kehrte  Rußland  bereits  wieder  zum 
A’c'rsielu'rungssystem  zurück. 

ß.  In  Kraidu'eich  beruhte  das  Gesetz  von  190.5  auf  dem  Gesiclitspunkt  der  Alters¬ 
versorgung,  es  handelte  sich  um  eine  allen  Staatsbürgern  zugängliche,  freiwillige 
Versicherung.  Die  Rente  wurde  im  allgemeinen  frühestens  vom  .50.  spätestens 
vom  05.  .lahrc  ab  gewährt.  Aber  diese  freiwillige  Versicherung  erzielte  keine  großen 
Erfolge,  und  man  ging  deshalb  mit  dem  Gesetz  vom  5.  IV.  1910  zu  einer  umfassenden 
Zwangsversicherung  über.  Gegenstand  der  Versicherung  ist  eine  Altersrente,  die 
vom  00.  Jahr  ab  gewährt  wird  und  die  sich,  das  dürfte  von  Interesse  sein,  für  den¬ 
jenigen  um  ein  Zehntel  des  Betrages  erhöht,  der  mindestens  drei  Kinder  bis  zum 
16.  Lebensjahr  aufgezogen  hat. 

Weiter  finden  sich  Altersversicherungen  noch  in  Italien,  in  Österreich  und 
Schweden,  dort  in  Form  einer  allgemeinen  Pensionsversicherung.  In  der  Schweiz 
beschäftigt  man  sich  mit  dem  Problem  der  Schaffung  einer  Versicherung  schon  seit 
.lahren.  Ich  selbst  habe  gelegentlich  eines  längeren  Aufenthaltes  dort  verschiedene 
Volksabstimmungen  über  diese  Frage  miterlebt,  in  denen  es  vor  allem  für  die  Frauen 
der  größte  Kummer  war,  daß  sie,  weil  sie  nicht  wahlberechtigt  waren,  nicht  für  die 
Einführung  der  Altersversicherung  mitstimmen  konnten. 

Polligkeit^)  hat  sich  in  eingehender  Form  mit  dem  systematischen  Ausbau 
der  Altersfürsorge  befaßt.  Seine  Abhandlung  enthält  eine  Fülle  von  Material  über 
die  bestehenden  Verhältnisse  in  Deutschland,  aber  auch  in  den  anderen  Kultur¬ 
ländern  und  ist  für  unsere  gegenwärtige  Arbeit  auf  dem  Gebiete  der  Altersfürsorge 
von  besonderer  Bedeutung.  Polligkeit  bringt  folgende  Vorschläge  zur  Besserung: 

,,1.  Von  seiten  der  konfessionellen  Verbände,  dem  Deutschen  Caritas  verband, 
der  Inneren  Mission  und  der  Zentralwohlfahrtsstelle  der  deutschen  Juden  w'ird  die 
stärkere  Betonung  des  Familiensinnes  auf  religiöser  Grundlage  gefordert. 

2.  Die  Ausdehnung  der  gesetzlichen  Unterhaltspflicht  für  Alte,  insbesondere 
auf  Geschwister,  ist  in  Erwägung  zu  ziehen. 

3.  Sehr  zu  hoffen  ist  die  Annahme  des  Rentnerversorgungsgesetzes. 

4.  Ganz  allgemein  ist  zu  erstreben  ein  ,, Zusammenarbeiten  von  Familie,  persön¬ 
licher  Initiative,  staatlicher  Unterstützung  und  privater  Fürsorge  in  der  Zusammen¬ 
fassung  von  Zweckverbänden  unter  Leitung,  von  verantv'ortungsvollen  Persönlich¬ 
keiten  und  Vertrauensleuten  unter  Vermeidung  eines  behördlich  bürokratischen 
,  Woh  Ifahrts  ‘  -  Schemas  “ . 

*)  Polligkeit:  1.  c.  Seine  Schrift  diente  zugleich  als  Vorbericht  z>i  einem  Vortrag,  den 
der  Verfasser  auf  dem  Internationalen  Kongreß  für  Wohlfahrtspflege  und  Sozialpolitik,  Paris, 
.Jidi  1928,  über  das  Thema  ,,A8sistance  au.\  vieillard.s  de  toutes  eategories“  gehalten  hat. 
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5.  So  ließe  sich  zunächst  durch  planmäßiges  Zusammenarbeiten  der  Wohlfahrts¬ 
ämter  mit  den  Vereinen  der  freien  Liebestätigkeit  die  Altersfürsorge  noch  weiter 
ausbauen;  zu  wünschen  ist  besonders  eine  Förderung  der  privaten  Eiiurichtungen 
zur  Verabreichung  von  Krankenkost  und  Lebensmitteln  an  alte  Leute  sowie  der 
Wärmstuben  imd  Altersheime  aus  öffentlichen  Bütteln.“ 

Xach  meinen  praktischen  Erfahrungen  habe  ich  dazu  zu  sagen: 

1.  Man  kann  dem  erstgebrachten  Vorschlag  mit  der  Ergänzung  zustimmen,  daß 
auch  wir,  die  Vertreter  der  humanitären  Wohlfahrtspflege  eine  stärkere  Betonung 
des  Famllienshms  für  das  Gebot  der  Zeit  halten  und  hier  eine  eingehende  Aufklärungs¬ 
arbeit  verlangen. 

2.  Auch  der  zweite  Vorschlag  der  Ausdehnung  der  gesetzlichen  Unterhalts¬ 
pflicht  braucht  keineswegs  als  Utopie  angesehen  zu  werden,  da  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  sie  -vdelfach  bereits  freivilhg  geübt  wird,  und  auch  geübt  werden  kann,  selbst¬ 
verständlich  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß  die  eigenen  Familienangehörigen 
nicht  darimter  zu  leiden  haben. 

3.  Was  die  Amiahme  des  Bentnerversorgungsgesetzes  betrifft,  so  stimmen  wir 
auch  mit  diesen  Hoffmuigen  überein,  können  uns  aber  den  Bedenken  nicht  ver- 
schheßen,  die  wegen  der  Zahl  der  Einzubeziehenden,  auch  aus  den  IVreisen  der  Sozial¬ 
rentner,  bestehen,  und  auch  den  Bedenken  nicht,  daß  ein  völliges  Loskommen  von 
der  Fürsorge  für  Viele  doch  damit  nicht  zu  erreichen  ist.  Andererseits  befürchten 
wir  von  der  Zmrücksetzung  der  Hälfte  aller  jetzt  nach  dem  Gesetz  so  sehr  strebenden 
Kleiimentner,  die  bei  Durchführimg  des  Gesetzes  eintreten  wird,  eine  neue  ganz  außer¬ 
ordentliche  Verstimmung  und  Verbitterung. 

4.  Was  das  Zusammenarbeiten  von  Famihe,  Zweckverbänden,  persönlicher 
Initiative  usw.  betrifft,  so  muß  von  unserem  Standpunkt  aus  die  Einschränkung 
gemacht  werden,  daß  bei  einer  solchen  Organisation  das  Vermeiden  eines  bürokra¬ 
tischen  Wohlfahrtsschemas  sehr  schwer  sein  wird.  Jedenfalls  müßte  alles  daran¬ 
gesetzt  werden,  eine  ganz  besondere  Beweglichkeit  trotz  geordnetster  Führung  zu 
erhalten. 

5.  Die  planmäßige  Zusammenarbeit  mit  den  Vereinen  der  freien  Liebestätigkeit 
sollte  auch  nach  unserem  Dafürhalten  eine  absolute  Selbstverständlichkeit  sein  und 
werden.  In  der  Förderung  der  privaten  Einrichtungen  können  nach  unserem  Dafür¬ 
halten  die  Behörden  gar  nicht  genug  tmi,  weil  sie  eine  ungeheure  Entspannung  in 
der  heutigen  Wohlfahrtspflege  darstellen.  Ebenso  befürworten  vdi’  außerordenthch 
die  Errichtung  von  Altersheimen  dinch  die  freie  Wohlfahrtspflege,  da  sich  dieselben 
vortreffhch  bewähren  und  sie  in  anderen,  der  Zeit  besser  angepaßten  Formen  unter¬ 
halten  werden  können,  als  es  dem  öffenthchen  Fürsorgewesen  möghch  ist.  Eme 
Einschränkung  muß  dahingehend  gemacht  werden,  daß  eine  Reihe  von  Städten 
ganz  vorbilcUiche  und  großzügige  Altersheime  errichtet  hat,  während,  das  muß  auch 
zugegeben  werden,  in  vielen  anderen  das  alte  Statut,  die  klösterhche  Führimg  gerade 
unsere  Alten,  selbst  bei  allen  Wünschen,  in  engster  Fühlung  mit  der  Kirche  zu  bleiben, 
stört.  Es  schheßt  auch  das  eine  das  andere  gar  nicht  aus,  und  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  auch  in  den  freier  geführten  Anstalten  der  kirchUchst  Gesinnte  sich  absolut 
wohlfühlt,  das  Einvernehmen  ein  gutes  ist^). 

1)  Die  Zahlen,  die  der  Caritasverband  mit  922  Anstalten,  21 645  Betten,  die  Innere  Mission 
mit  900  Heimen  und  25200  Betten,  das  Rote  Kreuz  mit  29  Heimen  und  23  Siechenhäusern, 
die  Zentralwohlfahrtsstelle  der  deutschen  Juden  mit  55  Altersheimen,  vor  einiger  Zeit  nannte, 
und  zu  denen  Avohl  Tausende  von  Anstalten  in  deutschen  Städten  der  öffentlichen  Fürsorge 
hinzu  zmechnen  sind,  erscheinen  außerordentlich  groß,  gemessen  an  der  Alters-  und  Wohnungs- 
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Zur  Im  I(‘icli1ci  uiif>:  des  h]i  i  tiigciis  (l(‘i'  Laj^c  dcf  idlcii  Leute  iii.uB  sowohl  in  den 
lleiuieii  als  auLlerludl)  von  Küi'sorgevc'reiiu'ii  aller  Arl- ditrcdi  Vei'anstaltung  von  Keier- 
sl  linden  langet  ragen  wei’dcni,  an  deiuni  vor  allen  Dingen  die  .Jugend  zn  beteiligen  ist. 
Die  1 1  die  dei- .lugend  ist.  id)(n  han|)t,  ('in  noeli  nnansgeseln)|)t'tes  Mittel,  das  naeli  unseren 
l'Irl'a  hin  Ilgen  ganz  \  orziiglieli  zu  wii’lo'ii  hestininit  ist  und  l'iii'  die  jungen  Menschen 
grol.len  sitt  liehen  und  ('rzieherisehen  Wc'i  t  liat  . 

Die  l<'iag('  der  |{('sehiil't ignngsmögliehkc'it  und  ('twa  noeli  eine  kleine  Verdienst- 
\  ('i  niitl  hing  durch  eine  Art  vXrhi'itsI  iirsorge  ist  aneh  zu  erwägen. 

Nicht  ('i  wiihnt  ist  das  jetzt  durch  das  Lreiwerdc-n  vieler  inöhlierter  Räinne,  durch 
Kan  \dn  Ledig('nh('inu'n  nsw.  inögliehe  IJnterhringen  von  alten  Leuten  in  Familkm, 
seihst-veTstiindlieh  h('i  allei'strengstei'  vVnswahl  und  Sicherung  geeigneter  Pflege  und 
arztlielier  Aiifsieht.,  was  in  der  Schweiz  so  häufig  nnt  großem  Erfolg  geübt  wird. 

Alb'istage,  denen  man  die  mannigl'altigst.e  Eorm  geben  kann,  scheinen  ebenfalls 
selir  geeignet,  die  Not  des  Altei'S  zu  lindern  und  unsere  Wünsche  zu  fördern 

durch  Bc'seliaffimg  von  (feldmitteln, 

durch  Veranstaltungen  für  das  Alter, 

zur  Propaganda  für  die  Gedanken  der  Zeit  dem  Alter  gegenüber,  die  allein  die 
Mithelfer  bringen. 

Die  Volksgemeinschaft  als  Ganzes  muß  erkennen,  daß  sie  an  den  armen  Alten 
gutzumachen  hat,  soweit  diese  das  Ojif'er  des  Verlustes  ihrer  natürlich  erworbenen 
Versorgujig  in  der  schweren  Krise  nach  dem  Krieg  geworden  sind.  Und  sie  kann 
gutmachen  und  helfen,  wenn  sie  auch  in  jenen  Fragen,  die  hier  behandelt  werden, 
zu  der  gleichen  Einheit  gelangt,  Avie  sie  die  Träger  der  deutschen  .Jugendwohlfahrts- 
pflege  in  dem  Schutz  des  deutschen  Kindes  entwickelt  haben.  Aber  wie  weit  sind  wir 
mit  dieser  Einheit  heute?  Die  Einmischung  politischer  Gedanken  und  Erwägungen, 
die  ja  —  das  soll  zugegeben  werden  —  oftmals  unbewußt  —  Ausdruck  finden,  weil 
die  pohtische  Anschauung  bei  vielen  eine  so  einseitige  geworden  ist,  daß  sie  alles 
Denken  beherrscht,  hat  sich  auch  bei  der  Beurteilung  aller  dieser  schweren,  sozialen 
Fragen,  die  dem  in  der  Wohlfahrtspflege  Arbeitenden  begegnen,  als  eine  außer¬ 
ordentliche  Hemmung  erwiesen.  Die  einen  werben  um  die  Gunst  der  Arbeitenden, 
die  andern  um  die  der  Unternehmer  und  höchstens  noch  um  die  der  alten  besitzenden 
Schichten.  Die  Worte:  ,,Ich  arbeite  nur  für  den  Alittelstand“  sind  gleich  verw^erflich 
wie  das  alleinige  Betonen  der  ,,Not  der  Massen“  und  stehen  im  Gegensatz  zu  der 
Forderung  jeden  Gemeinschaftsgedankens,  für  den  der  gerecht  Denkende  trotz  aller 
Zerklüftung  unserer  Zeit  immer  wieder  einzutreten  hat.  Noch  andere  glauben  auf 
ihre  Pieclmung  zu  kommen,  wenn  sie  —  je  nach  Einstellung  —  jede  Begierungs- 
maßnahme,  einerlei  Aven  sie  zu  schützen  bestimmt  ist,  bekriteln  und  Aveiter  meinen, 
es  sei  A^erdienstvoll,  Avenn  sie  alle  geforderten,  erhöhten  Hilfeleistungen  der  gegen- 
Avärtigen  Zeit  als  ,,Spitalertum“  ablehnen  und  die  Abgleichung  der  Haushaltpläne, 
die  neuen  Luiternehmungen  der  Gemeinden,  manchmal  sogar  —  und  das  ist  der  Höhe¬ 
punkt  —  deren  Repräsentationspflichten  A^oranstellen. 

not.  Au  der  Form  und  Art  der  Not  unserer  Alten  gemessen,  ist  es  aber  gewiß  keine  ÜlH'rtreibung, 
Avenn  behauptet  Avird,  daß  sie  für  die  oben  besprochenen  Notstände  in  gar  keiner  Weise  ge¬ 
nügen,  schon  allein,  Aveil  Auuscliwindend  Avenige  unter  ihnen  sich  in  Führung  und  Form  der 
Zeitlage  anpassen,  die  ganz  andere  Arten  A'on  Schützlingen  zur  Wohlfahrtspflege  treibt  als 
ehedem. 

Es  steht  zu  ei'Avarten,  daß,  Avcim  auf  dem  jetzt  begonnenen  AX’ege  der  Heimfürsorge  fort¬ 
geschritten  Avird,  die  Mehrzahl  der  neuzeitlielien  Bedürfnissen!  angepaßten  Heime  dureh  den 
Fünften  A\h)hlfahrtsA'erband  errichtet  sein  werden. 
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Der  wahrlich  nur  nach  ausgleichender  Gerechtigkeit  suchende  alte  Satz  Münster¬ 
bergs,  des  Schöpfers  einer  Avürdigen  Wohlfahrtspflege,  nach  dem  von  und  für  jeden 
JMitbürger  und  jede  Alitbürgerin  Hilfsbereitschaft  und  Hilfe  gleich  zu  fordern  sei, 
ist  A’on  Vielen  vergessen,  und  der  im  Handwörterbuch  der  StaatsAvissenschafteni) 
zitierte  Bismarcksche  Gedanke,  bei  Besprechung  sozialer  Fragen  den  damaligen 
,,Hohenzollernschen  Obrigkeitsstaat  als  patriarchalen  Fürsorger  gelten  zu  lassen“, 
wird  oft  ebensowenig  beachtet  AAÜe  der  Artikel  119  imserer  Reichs verfassAing, 
nach  dem  die  Gesundung  und  die  soziale  Förderung  der  Familien  Aufgabe  des 
Staates  ist. 


1)  HandAvörterbuch  der  Staatswissenschaften,  4.  Aufl.  Gustav  Fischer,  Jena  192.3.  Ar¬ 
tikel:  Sozialversicherung  (Schmittmann).  Bd.  7,  S.  627. 


IX. 


A  i  lx^Mtsi»  omeinsehalten  für  Gesuiidheitsfürsorge. 


Von 


Krjiiiz  Goldiiianii,  Berlin. 


Zeiteii,  die  auf  dem  Gel)icte  der  VoJk.swirt.sc])aft  durch  überall  einwetzende  Be¬ 
strebungen  zur  Rationalisierung,  auf  dein  Gebiete  der  Politik  durch  ernste  Be- 
unlhungen  um  Verwaltungsreform  ihr  besonderes  Kennzeichen  erhalten,  fordern 
auch  zu  einer  kritischen  Betrachtung  der  Verliältnisse  in  der  Gesundheitswirtschaft 
heraus.  .Die  Wünsche  zur  materiellen,  organisatorischen  und  finanziellen  Neuordnung 
des  Gesundheitswesens  sind  alt,  sie  wurden  bereits  bald  nach  dem  Inki'afttreten  der 
ersten  ^Vrsichenmgsgesetze  rege  und  verstummten  trotz  oder  gerade  wegen  der 
Schaffung  einer  Reichsversicherungsordnung  nicht  mehr. 

Als  die  Leistungen  der  deutschen  Sozialversicherung  sich  noch  vorzugsweise 
auf  die  Hilfe  im  Erkrankungsfalle  und  auf  die  Rentengewährung  beschränkten,  wurde 
die  Airfteilung  des  Kranldieits-,  Invaliditäts-,  Alters-  und  Unfallschutzes  auf  ver¬ 
schiedene,  voneinander  völlig  getreimte  Träger  und  die  Zersplitterung  in  zahllose 
Eiuzelorganisationen  bereits  mit  Recht  bemängelt.  Je  mehr  im  Laufe  der  Entwicklung 
gegenüber  der  Schadenvergütung  die  Schadenverhütung,  gegenüber  der  Hilfe 
für  den  einzelnen  Erki’ankten  die  vorbeugende  Fürsorge  für  die  ganze  Fa¬ 
milie  betont  wurde,  um  so  stärker  machten  sich  die  durch  die  historische  Entwick¬ 
lung  hervorgerufenen  Mängel  imd  Lücken  in  Aufbau  und  Leistung  der  deutschen 
Sozialversicherung  geltend.  Die  Lage  verschärfte  sich  von  Jahr  zu  Jahr,  demi  außer 
den  Versichermigsträgern  hatten  auch  zahlreiche  andere  Stellen,  vornehmlich  die 
Gemeinden,  ihren  Ehrgeiz  darein  gesetzt,  die  vorbeugende  Gesundheitsfürsorge  als 
wichtige  öffenthehe  Aufgabe  zu  entwickeln.  Die  Bestrebungen  der  Reichsversiche¬ 
rungsträger  auf  sozialhygienischem  Gebiete  trafen  sich  also  mit  den  gleichgerichteten 
der  öffentlichen  Fürsorge  und  der  freien  Wohlfahrtspflege.  Alle  verfolgten  die  gleichen 
Ziele  imd  gingen  die  gleichen  Wege.  Die  schmale  Wand,  die  sie  voneinander  trennt, 
hätte,  so  sollte  man  meinen,  eine  Wrständigung  über  gemeinsames  Vorgehen  nicht 
hindern  können.  Und  deimoeh  stimmen  die  Sachverständigen  aus  allen  Lagern  darin 
überein,  daß  die  Verhältnisse  gerade  in  der  vorbeugenden  Gesundheitsfürsorge  be¬ 
sonders  deutlich  darauf  hinweisen,  wie  Ungleichartigkeit,  Ungleichmäßigkeit 
und  Uneinheitlichkeit  des  Vorgehens  den  Wirkungsgrad  der  Leistungen  ein¬ 
schränken  und  den  zweclonäßigen  und  wirtschaftlichen  Aufbau  der  einzelnen  Arbeits¬ 
gebiete  hemmen,  wie  leider  durchaus  nicht  selten  ein  unnötiges  Ne  benein  ander - 
arbeiten,  unzweckmäßiges  Nacheinanderarbeiten,  wenn  nicht  gar  un¬ 
fruchtbares  Doppelarbeiten  zum  Nachteil  der  gesamten  Bevölkerung  stattfindet. 

Um  sämtliche  Fürsorgebedürftigen  restlos  zu  erfassen,  die  Ein¬ 
heit  der  Fürsorge  herzustellen,  dop])clte  Arbeit  zu  vermeiden,  jedem 
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Fürsorgebedürftigen  das  gleiche  Maß  an  Fürsorge  zuteil  werden  zu 
lassen  und  neu  auftretenden  Ansprüchen  entsprechen  zu  können,  ist 
eine  allumfassende  Organisation  unumgänglich  notwendig,  die  den 
Überblick  über  das  Gesamtgebiet  hat,  dringliche  und  weniger  dring¬ 
liche  Aufgaben  auseinanderhält,  eine  nicht  von  Augenblicksschwan- 
knngen  abhängige  Sicherung  des  Geldbedarfs  ermöglicht  und  sich 
auf  Jahre  hinaus  Aufgaben  auf  weite  Sicht  stellt. 

Die  Bemühungen,  die  Lücken  imd  Mängel  in  der  Gesundheitsfürsorge  zu  be¬ 
seitigen,  haben  im  letzten  Jahrzehnt  dirrch  den  Gedanken,  sich  freiwillig  zur 
Erfüllung  gemeinsamer  Aufgaben  in  der  Form  von  Arbeitsgemein¬ 
schaften  zusammenzuschließen,  einen  starken  Antrieb  erhalten.  Im  Februar 
1918  ist  die  Frage  durch  einen  Vortrag  von  Klammer  auf  der  Tagung  der  west¬ 
fälischen  Vereinigung  berufsgenossenschafthcher  Verwaltimgen  ins  Rollen  gebracht 
worden,  im  August  des  gleichen  Jahres  auf  der  Koblenzer  Tagung  des  Gesamtver¬ 
bandes  deutscher  Krankenkassen  von  Kaufmann  eingehender  behandelt  mid  in 
einer  programmatischen  Arbeit  von  Schulz  imter  dem  Titel  ,, Zusammenschluß  der 
Versicherimgsträger  als  Voraussetzimg  für  den  Ausbau  der  sozialen  Fürsorge“  genauer 
begründet  worden.  Im  Jahre  1920  legte  die  Regierimg  bereits  einen  Gesetzentwurf 
vor  ,,über  den  Zusammenschluß  von  Versichermigsträgern  der  Reichsversicherungs¬ 
ordnung  zum  Zwecke  gemeinschafthcher  Wohlfahrtspflege  und  über  Regelimg  des 
Heilverfahrens“.  Die  führenden  Spitzenorganisationen  der  Versicherungsträger 
lehnten  jedoch  damals  einen  gesetzlichen  Zwang  ab  und  wünschten  die  weitere  Ent¬ 
wickelung  der  freien  Initiative  zu  überlassen.  Im  Jahre  1925  hat  die  Reichsregierung 
erreicht,  daß  hi  das  Gesetz  über  den  Ausbau  der  Angestellten-  und  In¬ 
validenversicherung  und  über  Gesundheitsfürsorge  in  der  Reichs¬ 
versicherung  vom  28.  \HI.  1925  ein  besonderer  Abschnitt  eingeflochten  wimde, 
dimch  den  zum  ersten  Male  der  Begriff  ,, Gesundheitsfürsorge“  in  der  Versicherimgs- 
gesetzgebung  erschien: 

,,Die  Reichsregierung  kami  nach  Anhören  der  Versichermigsträger  und  der 
Arzte  oder  ihrer  Siaitzenverbände  mit  Zustimmung  des  Reichsrats  und  eines  28ghed- 
rigen  Ausschusses  des  Reichstages  Richthnien  erlassen  betreffend  das  Heilverfahren 
in  der  Reichsversicherimg  mid  die  allgemeinen  Maßnahmen  der  Versicherimgsträger 
zur  Verhütmig  des  Eintritts  vorzeitiger  Berufsiuifähigkeit  oder  Invahdität  oder  zur 
Hebimg  der  gesundheithchen  Verhältnisse  der  versicherten  Bevölkerung.  Die  Richt¬ 
hnien  sollen  ferner  das  Zusammenwirken  der  Träger  der  Reichsversicherung  unter¬ 
einander  und  mit  den  Trägern  der  öffentlichen  imd  freien  Wohlfahrtspflege  auf  dem 
Gebiete  des  Heilverfahrens  imd  der  sozialen  Hygiene  regeln.“ 

Die  Ermächtigimg  umfaßt  also  1.  das  Heilverfahren  in  der  Reichsversicherimg, 
2.  che  ahgemeinen  gesundheithchen  Maßnahmen  der  Versicherungsträger  zugunsten 
der  versicherten  Bevölkerung,  3.  das  Zusammenwirken  der  Träger  der  Reichsver¬ 
sicherung  unteremander,  4.  das  Zusammenwirken  der  Versicherungsträger  mit  den 
Trägern  der  öffentlichen  imd  freien  Wohlfahrtspflege  und  sonstigen  Stehen. 

Xun  setzte  eine  lebhafte  Beschäftigimg  mit  den  gesamten  Fragen  ein.  Alit  Recht 
machte  Wendenburg  bereits  im  Jahre  1925  darauf  aufmerksam,  daß  die  Frage 
von  grundlegender  Bestimmung  für  die  zukünftige  Entwicklung  und  che  verwaltungs¬ 
mäßige  Gestaltung  des  öffentlichen  Gesimdheitswesens  wäre.  Verschiedene  Refe¬ 
rentenentwürfe  zu  „Richthnien“  erschienen  und  verschwanden.  Kaum  ein  Jahr 
verging,  in  dem  nicht  auf  einer  oder  mehreren  Tagungen  führender  Organisationen 
dieses  Thema  behandelt  wurde. 


4 


LMK) 


( ioliliiiatin 


Am  l)((l(  ii(.s;mis((Mi  VMiidcn  die  hjord-iimgcn  aiil'  deji  'l’aguiigcji  do.s  Hati])t- 
^(■l•l>alld^^s  dcutsclH'i'  l\raid\('iikas.s(‘ii  l!)2l  in  llainbiit'g,  l!)25  in  MiiiicJum,  l.!)2()  in 
I )iiss('ld()i  r,  I!I27  in  KcinigsIxTg  und  l!(2S  in  Brcsla-n,  die  lOröi'tc'rnngnn  anf  d(nn  Kur« 
dci-  V(M-('inignng  dcidsclu'r  Kommnnal-,  Sclinl-  und  l<'in',sorg(‘är7,t(!  in  (jlo.slar  1927, 

in  l)ci  dcf  dalifc'svcrsainmlnng  dci'  I icnlscJinn  (jlcsnilscliaft  znc  Bekämpfung  dci’ 
( JcscIdceJd.skratddmdicn  in  Ni'n  nhci'g  I92N.  hiinc  kanni  nocJi  ühcrHclihare  .Bülle  von 
\  ('fdllcid  liclinngcn  /ciigli  von  dem  Icklia ri(‘n  Widofkall,  dem  di(\  ld'a/g(!  (U'wcickto,  und 
Inacidc  ans  der  l'irfalnnng  dcf  Bi-aktikcr  licrans  majudic  wicJitigfs  neiu!  Anregung. 

Am  27.  II.  1929  sind  die  viel  nmsl  rilieiuMi  ,,  IlieldJinicm  über  (kisundlKutsfürHorge 
in  der  \  ('rsichetlen  Be\öl  kerung' '  verabselnedel  vvoj'den  (B.(j|.  Bl.  Nr.  10).  Itir  II.Teil 
gilt  den  ,,Atb('itsg('meins(lud'l.en  für  ( k'snndlieitsfü/'sorge“  mit  folgenden  Bc^stim- 
m  ungen : 

§^. 

,,Zur  Börderung  der  gcmieinsamen  Zweeke  in  der  Gesimdlieitsfürsorge  sollen  sich 
die  Versielierungsl räger  nntereinander  und  mit  den  Träger)!  der  öffentliclien  und 
freit'u  \\7)ldfalirts])flege.  mit  den  staatJieJien  und  ko))ununale)i  Gesundheitsbehörden, 
mit  dei'  Aiv.teseliaft  und  andeicn  beteiligten  Stellen  in  Arbeitsgemeinschaften,  Zweck- 
verbäjiden  oder  ähnlichen  Vereinigungen  verbinde)!.  Aufgabe  der  Arbeitsgemein- 
sehaften  ist  das  Znsaninienwirkcm  ilner  Mitglieder  zur  Erreichung  einer  mnfassenden 
und  pla)i)uäi.hgen,  zusanuuenhängenden  mul  niöglichst  wirksanien  Gesundheits¬ 
fürsorge  für  die  fürsorgebedÜ!'ftige  Bevölkerung,  unbeschadet  der  beso)uleren  Auf¬ 
gaben,  die  den  Gemeinschaftsniitgliedern  nach  Gesetz  oder  Satzung  obliegen.  Durch 
Arbeitsgemeinschaften  werden  <lie  Ausgaben  für  uniiötige  Doppelleistungen  ver- 
niieden  )md  iMittel  zur  Steigerung  der  notwendigen  Leistungen  frei  ge)nacht;  die 
Gesundheitsfürsorge  im  ganzen  wird  dadurch  einfacher  und  wirtschaftlicher. 

§3. 

Verfassung  und  Geschäftsführung,  Arbeitsgebiet  und  Arbeitsweise,  Aufbringung 
und  Verwendung  der  Mittel  regehr  die  Beteiligten  durch  Vereinbarung.  Dabei  wird 
auf  das  geschichtlich  Gewordene  und  das  örtliche  Kräfteverhältnis  die  gebotene 
Rücksicht  zu  nehmen  sein.  Bestehende  Arbeitsgemeinschaften  sind  zu  fördern  und 
auszubauen.  Die  Bildung  einer  Reichsarbeitsgemeinschaft  ist  anzustreberr.“ 

Eine  kritische  Betrachtung  der  ganzen  Frage  hat  zur  Voraussetzung,  daß  zu¬ 
nächst  über  die  Ziele  und  die  Zwecke  der  Arbeitsgemeinschaft  Klarheit  herrscht. 
Die  erste  Forderung  grundsätzlicher  Bedeutung  geht  dahin,  die  Einheit  der  Ge¬ 
sundheitsfürsorge  herzustellen.  Die  nur  aus  historischen  Gründen  zu  verstehende, 
aber  deshalb  nicht  zu  rechtfertigende  Gruppierung  der  Gesamtbevölkerimg  in  einen 
versicherungspflichtigen  und  einen  nichtversicherungspflichtigen  Teil  verträgt  sich 
nicht  mit  den  Zielen  und  Ai’beitsmethoden  der  vorbeugenden  Gesundheitsfürsorge. 
Ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Zugehörigkeit  zu  der  einen  oder  anderen  Gruppe  je 
nach  der  Lage  auf  dem  Arbeitsinarkte  wechseln  kann,  wird  die  Faniilie,  die  gesund¬ 
heitsfürsorgerisch  als  Einheit  betrachtet  werden  muß,  zerrissen  und  verschiedenen 
Organisationen  zugewiesen.  Ein  typisches  Beispiel  für  die  Schattenseiten  einer  unter 
mehreren  iraeli  ganz  verschiedenen  Gesichtspunkten  arbeitenden  Stellen  verteilten 
VeraJitwortlichkeit  sind  die  Heilverfahren.  In  der  Invalidenversicherung  (I.^^)  sind 
sie  voni  Gesetzgeber  auf  die  erwerbstätigen  Versicherten  (und  Witwen),  die  Emjrfänger 
einer  Invaliden-,  Witwen-  oder  Witwo'rente,  ini  fh'reieh  der  Angestellteuversicherung 
(A.V.)  ard'  die  erwea  bstätigen  Wi'sichoten  und  Em[)fänger  von  Ruhegeld  oder  Wit- 
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^\em’ente  bescliränkt.  Daneben  besteht  die  ^Möglichkeit,  Em2)fänger  von  Renten 
(I.V.)  oder  Ruhegeld  oder  sonstiger  Rente  (A.V.)  in  einem  Invaliden-  oder  Waisen¬ 
haus  unterzubrmgen.  Nicht  versicherte  Ehefrauen  (gegebenenfalls  auch  Ehemämier), 
Jugendliche  imd  Kinder  mit  Ausnahme  der  W'aisenrentenempfänger  können  also  an 
sich  kein  Heih'erfahren  erhalten.  Diese  Bestimmungen  werden  durch  die  Berechtigung, 
zur  '\>rhütung  des  Eintritts  vorzeitiger  Invalidität  (bzw.  Berufsunfähigkeit)  und  zur 
Hebung  der  gesundheitlichen  Verhältnisse  der  versicherungspflichtigen  BevöUverung 
und  zum  wirtschaftlichen  Nutzen  der  Rentenempfänger  und  der  Versicherten  sowie 
ihrer  Angehörigen  Aufwendmigen  zu  machen,  nur  mivolUiommen  ausgeghchen.  Es 
ist  erfreuhch,  daß  viele  Versicherimgsträger  aus  freien  Stücken  diese  Lücken  zu 
schließen  bestrebt  waren,  ändert  aber  nichts  an  der  Tatsache,  daß  von  einer  Einheit- 
üchkeit  noch  nicht  gesprochen  werden  kann.  Auch  zeitlich  ist  die  Kontinuität  der 
Fiü’sorge  vielfach  in  Frage  gesteht,  indem  die  genügende  Dauer  eurer  Heilmaßnahme, 
ihre  notwendige  Wiederholimg  oder  der  Anschluß  weiterer  Maßnahmen  nicht  ge¬ 
sichert  ist.  So  rmterbricht  die  ,, Aussteuerung“  bei  der  Ivrankeirkasse  gerade  bei  den 
erst  nach  einer  längeren  BehancUimg  zu  beeinflusseirden  Erkrankungen,  z.  B.  des 
Nervensystems  oder  der  Tuberkrdose,  die  Behandlrmg  häufig  noch  zu  aussichtsreichem 
Zeitpunkt;  die  schematische  Begrenziurg  eines  Heilverfahrens  der  Versicherungs¬ 
anstalten  auf  bestimmte  Zeit  macht  mrter  L'mständen  den  Zweck  der  ganzen  Kur 
hinfäUig;  die  Nachbehandlung  im  Anschluß  an  ein  Heilverfahren  wird  durch  die 
Suche  nach  einem  Kostenträger  ernsthch  gefährdet;  die  Dauer  der  Krankenhihe  bei 
Syphilitikern  reicht  zwar  im  ersten  Krankheitsjahr  für  die  Behandlrmg  der  frischen 
Syphilis  im  allgemeinen  aus,  bei  Wiederholungskuren  köiuren  jedoch  daim  Schvderig- 
keiten  entstehen,  weinr  die  Ivrankenkassen  von  ihrem  Recht  Gebrauch  machen,  ihre 
Leistrmgspfhcht  im  zweiten  Jahr  bei  der  gleichen  nicht  behobenen  Krankheitsursache 
auf  13  Wochen  zu  begrenzen.  Hierher  gehört  auch  die  Neigung,  die  immer  wieder 
zu  beobachten  ist,  Gesmrdheitsfürsorge  auf  bestimmte  Berufszweige  gesondert  zu¬ 
zuschneiden.  So  gut  gemeint  derartige  Bestrebrmgen  an  sich  sein  können,  so  ge- 
fährhch  sürd  sie  in  ihren  Ausrvirkungen  aus  den  gleichen  Gründen.  Eine  wirksame 
Gesvmdheitsfürsorge  darf  nicht  Starrdessache  sein,  sondern  muß  Volkssache 
werden,  rmd  dazu  müssen  sich  alle  diejenigen,  die  in  ihrem  Dienste  stehen,  auf  der 
Basis  der  örthchen  rmd  nicht  der  ständischen  oder  berufhchen  Gliederrmg  zusammen¬ 
finden.  Eng  hiermit  verbunden  ist  auch  die  Frage  nach  der  Einheit  der  Arbeits¬ 
gebiete.  Die  isoherte  Bearbeitrmg  einzelner  Sonderfächer,  wie  etwa  der  Tuberkulose 
oder  der  Geschlechtskrankheiten,  kaim  nur  als  Anfang  angesehen  werden.  Die  Zu¬ 
sammenhänge  mit  anderen  Gebieten,  z.  B.  dort  mit  der  Fürsorge  für  Säughnge,  Klein¬ 
kinder,  Schulkinder,  hier  mit  Schwangerenfürsorge  und  Sexualberatung  sind  so  eng, 
daß  jede  Teillösung  nachteilig  ist.  Die  Arbeitsgemeinschaften  haben  also  zmrächst 
die  Aufgabe,  den  Dualismus  —  hie  Versicherung,  hie  Fürsorge  ■ — ,  der  zum  Schaden 
der  Bevölkerimg  noch  immer  besteht,  wenigstens  in  seinen  gröbsten  Auswirkungen 
zu  mildern.  Es  gibt  kaum  eine  Maßnahme  auf  dem  Gebiete  der  Gesundheitsfürsorge, 
bei  der  Sozialversicherrmg  und  öffentliche  Fürsorge  nicht  mehr  oder  minder  gleich¬ 
zeitig  interessiert  sind. 

Die  Kosten  eines  Heüverfahi’ens  für  einen  Tuberkulösen  sürd  aufs  Siriel  gesetzt, 
weim  nicht  während  der  Abwesenheit  des  Ernährers  von  der  Familie  für  die  Ange¬ 
hörigen  gesrmdheitlich  rmd  virtschafthch  gesorgt  oder  die  Wohnung  für  die  Ab- 
sondermrg  des  Kranken  hergerichtet  wird.  Die  Heilung  eines  Geschlechtskranken 
ist  eine  halbe  Maßnahme,  wenn  nicht  gleichzeitig  damit  der  Infektionsträger  ermittelt 
und  auch  damr  der  Behandlrmg  zugeführt  werden  kann,  falls  keine  Ansprüche  an 
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ciiuMi  \’cr.si(  li('iMiiir.st rägcr  Ix-stcluMi.  Kiiu'iii  tiil)(TkMlos(‘g(‘faJu(lot(‘ii  Kinde  kann  die 
\ on  är/.l lielier  Seite  veilangte  dreitnonatlieJie  Kni'  in  einem  S(dl)ade  nur  dann  er¬ 
möglicht  wcfdcn,  Mcnn  nach  Ahlaiil'  d(‘r  satzungsmäßigc'n  Lcästimg  der  KrankenkaHse 
die  l’csi. hei  rüge  anf  das  l\onto  d(‘i'  öff'eid  licluai  l^'iirsorge  üheniomnuMi  wc'rden  können. 
Die  lOni kriipplung  eines  Kiiah's  sicllt  Aid’oi'denmgen,  die  saeldieli  und  zeitlich  durch 
die  l'’amilicnhilfe  dei'  Iviankenkassen  allein  nicht  h(,“i'iicdigt  wcn'den  können  (gleich¬ 
zeitig  mchi-cre  X’erordnnngcn,  dai-mii.cr  Apparate,  (li])skoi'sett('  nsw.  oder  Skoliosen¬ 
turnen).  klhenso  wei'tvoll  ist  dit'  'l’äKgkeit  der  gemeindlichen  tiesundheitsförsorge 
z.  K.  füi’  die  Krankenkassen  dann,  wenn  die  Kraidaaika-sse,  nicht  für  den  Einzelfall 
(ield  hergiht.  I)i(^  g(>nieindlielie  Sehvvangereid'üi'sorg(‘,  entlastet  die  Krankenkassen 
von  zahlreichen  AusgalK'ii  für  hiauenkrankheiten,  die  Säuglingsfürsorge  von  un¬ 
nötigen  Aufwendungeji  für  die  Heliandlung  von  Einährungsstörungcn,  die  Schulzahn¬ 
pflege  von  vermeidl)aren  Kosten  der  Zahnbc'handlung.  Diese  Beispiele  lassen  sich 
h('li(‘hig  A'ermehren. 

Für  die  Ausdelumng  der  Gesundheitsfürsorge  auf  die  Familie  und  ihre  ordnungs¬ 
mäßige  1  )ureld'ührung  ist  die  Zusammenarbeit  von  Sozialversicherung  und  Fürsorge 
selbst  dann  unentbehrlich,  wenn  einmal  die  Leistungen  der  Krankenversicherung  für 
die  Angehörigen  denen  für  die  Selbstversicherten  nicht  mehr  nachstehen  werdeii. 

Träger  der  Reichs  Versicherung  und  Träger  der  öffentlichen  Für¬ 
sorge  ergänzen  einander,  Imider  Schicksal  ist  auf  das  engste  mit¬ 
einander  verbunden,  der  eine  ist  ohne  den  anderen  an  der  vollen  Ent¬ 
faltung  seiner  Möglichkeiten  gehindert. 

Die  hauptsächlichsten  Stützen  der  Arbeitsgemeinschaften  sind  also  auf  der 
einen  Seite  die  Versicherungsträger,  auf  der  anderen  Seite  die  Fürsorgeträger.  Darüber 
hinaus  aber  hat  die  Arbeitsgemeinschaft  die  Aufgabe,  der  Mittelpunkt  für  alle 
Organisationen  zu  sein,  die  außer  Versicherungs-  und  Fürsorgeträgern  an  der  gesund- 
heitsfiü’sorgerischen  Arbeit  materiell  und  ideell  beteiligt  sind.  Dazu  gehört  die  orga¬ 
nisierte  freie  Wohlfahrtspflege,  die  in  einzelnen  Teilen  des  Reiches  oder  auf  bestimmten 
Ai’beitsgebieten,  wie  der  Verschickung  von  Kindern  in  Erholungs-  oder  Kurfürsorge, 
maßgebende  Arbeit  leistet.  Weiter  kommen  Verbände  von  Arbeitgebern  oder  Arbeit¬ 
nehmern  imd  schließlich  auch  Versorgimgsämter  in  Betracht.  Außerdem  ist  die 
Beteiligung  der  Heilberufe  nicht  zu  entbehren.  Grundsatz  muß  sein,  niemanden, 
der  seine  Kräfte  imd  seine  ^Mittel  in  den  Dienst  gesundheitsfürsorgerischer  Arbeit 
stellen  will,  auszuschließen,  andererseits  aber  müssen  die  Befugnisse  der  Mitglieder 
so  begrenzt  werden,  daß  fruchtbare  Arbeit  möglich  ist.  Die  zweite  Aufgabe  der 
Arbeitsgememschaft  ist  es,  eine  gleichmäßige  Bewertung  gesundheitsfürsorge¬ 
rischer  Aufgaben  zu  erreichen.  Eins  der  häufigsten  Mißverständnisse  entsteht  da¬ 
durch,  daß  bei  Versicherungsträgern  die  Befürchtung  laut  wird,  die  Gemeinden  ver¬ 
suchten  ihre  ,, Verpflichtungen“  auf  andere  Schultern  abzuwälzen.  Die  Gesundlieits- 
fürsorge  ist  bisher  weder  in  der  ^"ersicherungsgesetzgeljung  noch  in  der  Gesundlieits- 
oder  Wohlfahrtsgesetzgebung  des  Reiches  mit  Ausnahme  des  Reichsgesetzes  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskranldieiten  als  Pflichtleistung  anerkannt,  steht  somit 
fürsorgerechtlich  hinter  der  Kranlienhilfe  und  der  Berentnng,  auf  die  ein  klagbarer 
Rechtsanspruch,  sowohl  in  der  Versicherung  wie  in  der  Fürsorge,  vorhanden  ist, 
zurück.  Die  Leistungen,  die  bis  jetzt  vollbracht  sind,  ents])rangen  freier  Entschließung 
sowohl  bei  den  Kommunen,  wie  bei  den  Versicherungsträgern.  Sie  sind  ein  Beweis 
für  die  Emsicht  in  die  großen  Zusammenhänge  und  den  Willen,  Gesundheitspolitik 
auf  weite  Sicht  zu  treiben,  aber  entbehren  in  vielen  Punkhui  einer  gesetzliehen  Grund¬ 
lage.  Der  Arbeitsgemeinschaft  bleibt  also  die  Aufgabe,  dureh  vertragliche  Ver- 
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pflichtung  der  ]\Iitglieder  auf  Gegenseitigkeit  den  ruliigen  Ablauf  der  Arbeit  zu 
sichern  imd  damit  an  die  Stelle  der  Zufälligkeiten  die  Planmäßigkeit  zu  setzen.  Die 
dritte  Aufgabe  ist  es,  einen  Arbeitsplan  aufzustellen,  durch  den  Art  und  Umfang 
der  Ai-beitsgebiete,  die  gemeinschaftliche  Beteiligung  an  den  Einrichtungen  der 
geschlossenen,  halboffenen  und  offenen  Fürsorge,  an  den  Fürsorgemaßnahmen 
im  eüizelnen  imd  erforderlichenfalls  an  der  Gewinnung  des  nötigen  Personals  fest¬ 
gelegt  wird.  Die  bisherige  Entwicklung  hat,  gerade  weil  ein  solcher  nach  sachlichen 
Bedüi'fnissen  aufgestellter  Plan  fehlte,  dazu  geführt,  daß  hier  die  Entwicklung  auf 
einem  Einzelgebiete  sehr  weit  vorwärts  getrieben  wurde,  dort  völlig  zurückblieb, 
daß  für  den  gleichen  Zweck  von  verschiedenen  Seiten  Aufwendungen  gemacht  wurden, 
während  eine  andere  ebenso  wichtige  Aufgahe  nicht  angegriffen  werden  konnte,  da 
die  Mittel  fehlten.  Das  bezeichnendste  Beispiel  hierfür  sind  die  Zustände  in  der  Er- 
holungs-  mid  Kurfüi'sorge.  Eine  Unzahl  Behörden,  Organisationen,  Vereine,  Privat¬ 
personen  wenden  ihr  Interesse  diesem  Gebiete  zu.  Da  sie  meist  ohne  gegenseitige 
Verständigung  vorgmgen,  war  bald  das  Platzangebot  für  bestimmte  Erkrankungs¬ 
formen,  z.  B.  in  Lungenlieilstätten,  größer  als  der  Bedarf,  während  andererseits  die 
Nachfrage  nach  bestimmten  Spezialanstalten,  z.  B.  für  Erkrankungen  der  Bewegungs¬ 
organe  nicht  gedeckt  werden  konnte,  ganz  abgesehen  von  den  Neugründungen,  die 
sich  gegenseitig  Konkurrenz  machten.  Hier  standen  Plätze  leer,  dort  mußten  lange 
Wartezeiten  bis  zum  Freiwerden  eines  Platzes  in  Kauf  genommen  werden.  Über¬ 
blickt  man  den  Bestand  an  Einrichtungen,  die  für  die  vorbeugende  Fürsorge  ver¬ 
wendet  werden,  so  zeigen  sich  fast  überall  im  Reiche  noch  erhebliche  Lücken,  selbst 
bei  verhältnismäßig  alt  und  gut  ausgebauten  Gebieten,  wie  der  Säuglingsfürsorge, 
der  Tuberkulosefürsorge,  der  Schulgesundheitspflege.  Weder  quantitativ  noch  cjuali- 
tativ  entsprechen  diese  Einrichtungen  den  Anforderungen,  die  man  vom  sozial- 
hygienischen  Standpunkt  stellen  muß.  Das  gleiche  gilt  von  den  Fürsorgemaßnahmen. 
Es  ist  keine  Seltenheit,  daß  in  einer  größeren  Stadt  jede  einzehie  der  vielen  Kassen 
in  ihrer  Satzung  andere  Leistungen  übernimmt,  die  in  das  Gebiet  der  Gesundheits¬ 
fürsorge  fallen,  oder  so  nah  verwandte  Institutionen,  wie  die  Invalidenversicherung 
und  die  Angestelltenversicherung  sich  nicht  unerheblich  in  ihrem  Interesse  für  be¬ 
stimmte  Zweige  der  Gesimdheitsfürsorge  unterscheiden.  Schon  die  Voraussetzungen 
für  gesumllieitsfür sorgerische  Maßnahmen  entsjjrechen  bei  ihnen  in  keiner  Weise 
soziahiygienisehen  Notwendigkeiten.  Nach  den  Verwaltungsgrundsätzen  für  Heil¬ 
verfahren  muß,  abgesehen  davon,  daß  die  Anwartschaft  nicht  erloschen  ist,  eine  ge¬ 
wisse  Wartezeit  zurückgelegt  sein.  Die  Geflogenheiten  sind  hierbei  durchaus  nicht 
gleich.  LTnd  die  Verknüpfung  mit  der  Frage,  ob  Invalidität  bzw.  Berufsunfähigkeit 
mit  Sicherheit  abgewendet  werden  kann,  ist  eben  nur  eine  Folge  des  Grundsatzes 
von  Leistung  und  Gegenleistung,  wird  aber  gesundheitspolitischen  Bedürfnissen  gerade 
bei  den  wichtigsten  Volksseuchen  nicht  gerecht  und  engt  die  Fürsorge  stark  ein.  Die 
Vereinheitlichung  der  Leistungen  auf  sozialhygienischem  Gebiete  ist  also  die 
weitere  Aufgabe  der  Arbeitsgemeinschaften.  Und  zwar  bedürfen  zwei  Punkte  be¬ 
sonderer  Berücksichtigimg.  Bei  gleicher  Fürsorgebedürftigkeit  darf  die  Leistung 
nicht  in  Voraussetzimg,  Art  und  Maß  je  nach  der  ,, Zuständigkeit“  verschieden  sein. 
Das  entspricht  nicht  dem  sachlichen  Bedürfnis,  erweckt  in  der  Bevölkerung  mit 
Recht  Unwillen  und  schafft  eine  Fülle  von  unnötiger  Verwaltungsarbeit  durch  die 
Suche  nach  der  Instanz,  die  ergänzend  eingreifen  könnte.  Ein  typisches  Beispiel 
hierfür  ist  die  Regelung  auf  dem  Gebiete  des  Mutterschutzes.  Während  bis  zum 
Jahre  1922  eine  einheitliche  Rechtsgrundlage  und  eine  gleichmäßige  Leistungshöhe 
für  alle  Mütter  ohne  Rücksicht  auf  ,, Zuständigkeiten“  vorhanden  war,  erfolgte  dann 
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(Mii(‘  'l’fcniimi};  in  W'oc-Jicnliiltc  und  VVoclicnt'iirsofgc,  mit  der  UntersteHiiiig  dort  unter 
die  N'er.siclicrnngsträger,  hier  ntd,er  die  Be/.ii'kHriir.sorgcveihiinde.  Damit  war  die 
nngleieJie  Leist  nng  wied(>r  eingeiiilirt.  'ralsäelilieli  sind  aneh  Itereits  Kommimen  üb(!r 
die  Lc'isinngen  der  Wochen-  und  Lainilienwoeheidnll'e  lnnansg(‘gangon.  So  txweohtigt 
lind  wielitig  ein  solelies  N  oigi-Iien  ist,  so  ernst  sind  die  ItiickwirkimgeJi,  imd  keine 
iMntter  versteht.,  wai’iim  hei  dem  gleichen  y\nlaü  di(i  eine  Steile  liöJiere  Deträge  ans- 
zaldt.  als  dii'  anderi“,  I  )ei-  /.weite  l’nnkt.  het.riil't  die  Methodik  der  Arbeit,  die  nur 
anl'  d(mi  Wege  ilhei-  Arheitsgenu'insehal'ten  al)/.niindern  ist.. 

Die  Fürsoigc'  hat  gegeniiher  der  VersieJiernng  den  Vorti'il,  daß  sie  individuali¬ 
sierend  voi'geht.  Ds  gellöl  t  zum  ureigensten  W'e.sen  jeder  gesmidlieitsfürsorgerischen 
MaLinahme,  daß  sie  sieJi  nach  der  J3esond(‘i  heit.  des  Linzelfalles  richtet  und  die  jeweilig 
für  zweckmäßig  hefmah'm'  Lorm  der  Jlilfe  heniitzt.  JJeni  gegeniiher  muß  die  Ver¬ 
sicherung  nach  (hmi  (linndsatz  von  Leistung  und  (legenleistung  gewisse  mehr  oder 
minder  scduMua ti scdie  K.egehi  einhalten.  Linen  der  bedeutsamsten  Fortschritte 
in  der  gedanklichen  Lntwickhmg  der  gesamten  Sozialversicherung  stellt  die  bewußte 
Linbeziehung  der  ( lesundheitsfürsorge  in  die  Interessensjihäre  der  Versicherungs¬ 
träger  ilar.  Denn  damit  erweitert  sich  die  Wirkungsmöglichkeit  in  ungeahnter  Weise 
zum  A'utzen  der  Versicherten,  aber  auch  zum  Vorteil  der  gesamten  f  ürsorgebedürftigen 
Jkn  olkerung,  und  neue  Ziele  und  Zwecke  können  verfolgt  werden.  Ls  berührt  selt¬ 
sam,  daß  diejenige  Schöpfung,  die  zum  ersten  Male  in  Deutschland  überhaupt  die 
•Möglichkeit  eines  großzügigen  Ivi-ankheitsschutzes  bot  und  einst  eine  auch  sozial¬ 
hygienisch  hoch  bedeutungsvolle  Tat  Avar,  im  Laufe  der  .Jahrzehnte  die  Erkenntnisse 
und  Fortschritte  Avissenschaftheher  Forschung  in  der  Sozialhygiene  niclit  so  schnell 
libernommen  hat,  daß  das  Gesamtwerk  jung  geblieben  wäre. 

Die  Gesetzgebung  auf  dem  Gebiete  der  Wohlfahrtspflege  hat  dui'ch  die  Reichs- 
A'erordnimg  über  die  Fürsorgepflicht  und  das  Reichs jugendwohffahrtsgesetz  gerade 
den  Gedanken  der  indiAÜdualisierenden  Tätigkeit  vornehmlich  entwickelt,  sie  ist  in 
diesem  Avie  auch  in  manchen  anderen  Punkten  der  Sozialversicherungsgesetzgebung 
Amrausgeeilt.  Wenn  in  den  Reichsgrundsätzen  vom  4.  Dezember  1924  über  Voraus¬ 
setzung,  Ai't  und  Maß  der  Fürsorge  der  Nachdruck  auf  das  rechtzeitige  und  nach¬ 
haltige  Eingreifen,  auf  das  Verhüten  dauernder  Hilfsbedürftigkeit,  auf  das  A’'orbeu- 
gende  Handeln  zur  Erhaltung  von  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit,  kurz  auf  die 
Produktivität  der  Fürsorgemaßnahmen  gelegt,  wenn  die  Notwendigkeit,  die  Eigenart 
des  Falles  zu  berücksichtigen,  üi  den  Vordergrund  gestellt  Avird,  so  finden  Avir  in 
diesen  Vorschriften  alle  die  programmatischen  Punkte  Aviecler,  die  sinngemäß  auch 
für  die  Sozialversicherung  gelten,  ohne  jedoch  gleichmäßig  in  die  R.V.  O.  aufgenommen 
zu  sein.  Gerade  die  Ausnahmen,  die  im  Bereich  der  Unfallversicherung  und  diu’ch 
das  ReichsA^ersorgung.sgesetz  für  bestimmte  Personenkreise  bereits  geschaffen  sind, 
zeigen,  AAÜe  notwendig  es  ist,  die  gesamte  Gesetzgebung  mit  dem  gleichen  Geist  zu 
dmehdringen,  anstatt  an  einzelnen  Stellen  durch  Flicken  zu  modernisieren. 

Die  letzte  Aufgabe  der  Arbeitsgemeinschaften  gilt  der  Finanzierung  der  A'or- 
beugenden  Gesundheitsfürsorge.  Auf  dem  Gebiete  der  Wohlfahrtspflege  sind  in 
jüngster  Zeit  Neirerungen  getroffen,  die  auch  für  die  Sozialversicherung  bedeutsam 
sind.  Die  Bildung  einheitlicher  und  leistungsfähiger  Träger  der  öffentlichen  Für¬ 
sorge  in  Gestalt  von  Bezirks-  und  LandesfürsorgeA^erbänden,  die  Zusammenfassung 
der  fürsorgerischen  Ai’beit  bei  sozialen  Fachbehörden,  die  Beseitigung  zahlreicher 
Einzelgesetze  zugunsten  eines  umfassenderen  allgemeineiA  Wohlfahrtsgesetzes,  die 
lÜT'Aveiterung  der  Aufgaben  im  Sinne  des  Amrbeugenden  Handelns,  das  sind  die  gleieheii 
Punkte,  die  auch  innerhalb  der  Sozialversicherung  ständig  erörtert  worden  sind, 
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ohne  bisher  in  gleicher  Vollständigkeit  und  Einheitlichkeit  eine  gesetzliche  Eixierung 
gefunden  zu  haben. 

Wenn  also  der  Gesetzgeber  gerade  aus  den  Erfahriuigen  mit  dem  Armenrecht 
heraus  dazu  geschritten  ist,  die  leistungsunfähigen  kleinen  Träger  abzuschaffen,  so 
steht  dieses  Vorgehen  leidei'  nicht  im  Eüildang  mit  den  Verhältnissen  innerhalb  der 
Rcichsversicherung.  Die  Gesetzgebung  hat  bisher  nicht  verhindert,  daß  auch  weiter¬ 
hin  Zwergkassen  entstehen  können.  Vom  Standpunkte  der  Gesundlieitsfürsorge  ge¬ 
sehen,  muß  aber  gerade  diese  Zersplitterung  als  wesenthches  Hemmnis  für  die  all- 
gememe  Förderung  sozialhygienischer  Tätigkeit  angesehen  werden.  Gesundheits¬ 
fürsorge  kostet  nun  einmal  Geld,  wemi  auch  die  Beträge  in  keiner  Weise  an  die  Auf¬ 
wendungen  etwa  für  Beseitigimg  von  Kranldieiten  oder  Renten  für  Schäden  heran¬ 
reichen  oder  auch  nur  annähernd  heranreichen  können.  Aufgabe  der  Arbeitsgemein¬ 
schaften  ist  es,  Mittel,  die  das  emzelne  Mitglied  ohne  starke  Belastmig  aufbringen 
kann,  zu  sammeln  und  zum  Nutzen  der  Allgemeinheit  nach  Maßgabe  des  gesund- 
heitspoiitisch  bedingten  Bedarfs  zu  verwenden.  Eine  solche  zentrale  Finanzierung 
ermöglicht  es,  nach  dem  elementarsten  Grundsatz  der  sozialen  Hygiene,  der  Dringlich¬ 
keit,  vorzugehen,  die  Unterversorgung  zu  beseitigen  und  Liebhabereien  zu  begegnen. 

Damit  wird  für  alle  gemeinschaftlichen  Ai’beitsge biete  ein  einlieitlicher  Etat 
geschaffen,  aus  dem  ein  guter  Überblick  über  die  Aufwendungen  für  die  Einzelgebiete 
zu  ersehen  ist.  Gleichzeitig  vircl  so  eine  der  wesenthchsten  Quellen  gegenseitiger 
Verärgerung  und  unnötigen  Verwaltungsaufwandes  beseitigt,  die  Abrechnmig  über 
solche  Einzelleistungen,  die  sich  auf  verschiedene  Stellen  verteilen.  Die  Emführung 
eüies  pauschalen  Abrechnungsverfahrens  unter  den  Mitgliedern  der  Arbeits¬ 
gemeinschaft  ist  finanziell  so  bedeutsam,  daß  durch  die  Ersparung  allein  schon  die 
Bildung  der  Arbeitsgemeinschaft  zu  rechtfertigen  ist. 

Die  Aufteilung  der  gesamten  sozialhygienischen  Tätigkeit  nach  Fachgebieten 
mit  gleichzeitiger  Zentralisation  der  Fachgebiete  bei  einer  einzigen  Stelle,  die  Be¬ 
schränkung  der  Verw'altungsarbeit  auf  ein  Mindestmaß,  die  Verwendung  der  durch 
Vereinfachung  der  Verwaltung  ersparten  Mittel  zur  Ausfüllung  bestehender  Lücken, 
der  Lastenausgleich,  der  den  Interessengebieten  der  emzelnen  Träger  gerecht  wird  — 
das  sind  schwerwiegende  Vorteile,  die  von  den  Arbeitsgemeinschaften  gebracht  werden 
könnten.  Und  obwohl  in  der  Theorie  alle  einer  Ansicht  sind,  ist  der  Prozeß  der  Trust¬ 
bildung  in  der  GesundheitswTrtschaft  nicht  so  schnell  vorangeschritten,  wie 
es  zu  erwarten  war.  Memelsdorff  führt  dies  darauf  zurück,  daß  man  im  unklaren 
ist,  vde  man  die  Bildung  der  Arbeitsgememschaft  verwirklichen  soll,  wie  man  sie 
aufbauen,  welche  Aufgabe  man  ihnen  zuwnisen,  wie  sie  arbeiten  sollen.  Tatsächlich 
sind  die  Dmge  noch  vollkommen  im  Fluß  und  die  Regelmigen,  die  bisher  getroffen 
wurden,  ebenso  zahlreich  wie  verschiedenartig.  Wendenburg  hat  für  das  Gebiet 
der  Tuberkulosefürsorge  aus  der  Fülle  der  bestehenden  Einrichtungen  eine  ganze 
Reihe  von  Typeii  und  Beispielen  veröffenthcht.  Es  ist  unmöglich  und  zwecklos, 
eine  lückenlose  Zusammenstellung  aller  Organisationsformen  zu  geben,  mit  denen 
man  der  Gemeinschaftsarbeit  zu  dienen  glaubt.  Die  nachstehenden  Ausführungen 
beschränken  sich  daher  darauf,  grundsätzlich  wichtige  und  für  die  Verallgemeüierung 
geeignete  Lösungen  zu  schildern. 

Die  ersten  Versuche,  wenigstens  für  Teilfragen  zu  einer  Vereinfachimg  des  Ver¬ 
fahrens  zu  kommen,  wurden  dmnh  die  vielen  Unzuträglichkeiten  bei  der  Durch¬ 
führung  von  Heilverfahren  ausgelöst.  Am  7.  I.  1920  haben  der  ständige  Ausschuß 
der  deutschen  Landes  Versicherungsanstalten  und  die  fünf  Kassenhaupt  Vorstände  im 
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Iv(‘ii'lisv('r.siclici'iiiii;saiu1-  ciiu;  V(‘n!iiil)aniiijf  ffott'orioii,  die  als  liiclitliiiicn  für  ein 
eiiifi'res  ZiisamMieimrl)eii(Mi  der  V^ersieli(‘iuiigsansialteii  und  der  Krajdienkassen  auf 
deni  (Jehielie  des  I  leil\ (>rlidiretis  und  d(‘i'  Kninkheitsvei'hiitnng  den  angeseidossenen 
( irgitiiisal innen  /.in-  |{eae]i1,nng  einj)r()lden  \vnrd(‘n.  Nie  stelkui  insofern  einen)  Fort- 
selirill  dar,  als  sie'  veen  de-ni  offe'nsie'hUie'iee'n  Ik'niiilie'i)  getragen  sinel,  eine  Reiihe  vejn 
■MiBslünden  ans/.nrännie'ii  nnel  eljiniil,  den  Anfang  e'ine'r  Nenejrehinng  elarstedle'Ji.  Aber 
sie  ke)nnle‘n  ind  iirge'rnäl.i  iihei'  die'  lAn  in  von  Ani'e'gnngeni  nieht  lunansgehen  nnel 
lOite/.ellieifen  organisiitorise'lu'r  und  inate'iie'lle'r  Art  inedit  binelenel  festlejgeji.  GaJiz 
idinliek  beniiiht.  sieh  e'in  Abkonneie'ii,  elas  ehe)  Kasse'nhanj)tverbänele  niit  eler  Reichs- 
\  (‘rsielie'rnngsanstiilt  für  Atjge'ste-llte  ge'troflen  liabe-n,  für  die  Jjeüstung  veni  Zahn- 
('i  siitz  I  )e)|)|K'Jiirl)e'it  iuis/aise'Jialte'n  und  elie*  k'ürsen’ge;  zn  verbeissern.  Die  vielen  Übe'r- 
se'line'idnnge'])  zwiselien  Ki'iuekenve'rsiedie'rnng  und  Uid'allversichernng  sinel  elnrch  ein 
,, Ki'iinke'nkasse'niibkoinnie'n“  veeni  111.  XII.  lülib  getnilelert  nnel  fragliche  Punkte 
gle'ielize'itig  ge'klärt.  Vere'in bannigen  über  liestinunte  Pürsorgeinaßnahmen,  z.  B. 

I le'ilve'rfalne'ii  ode'i'  füi'  einzelne'  Zweige  eler  Fürsorge  sinel  oft  getreh'fen  wennlen.  Nehr 
eli'iithe-J)  werelen  hierbei  ancJi  ehe  verschieelenen  Anforelernngen,  ehe  man  je  nach  der 
(heiße'  eh's  Bezirks,  in  elem  ehe  Arbcitsgenieinschaft  wirkt,  stellen  muß.  Die  auf  eien 
Bei'cich  eine)'  iSteielt  oeler  eines  Lanelkre-iseis  beschränkte'})  Zusarn/nenschlüsse  werden 
als  ,,öi'tlicJu'  Ai’beitsgemeinscliaftoi“  dem  ,, überörtlichen“,  elie  sicJi  über  eine  Provinz 
oelei'  ein  Land  erstrecken,  gegenübergestellt.  Als  Beispiele  örtlicher  Arbeitsgemein - 
Schafte)!  für  bestimmte  Zweige  der  Gesundheitsfürsorge  sind  besonders  die  Zweck¬ 
verbände  zur  Bekänijjfung  der  Tuberkulose  in  Nürnbei-g,  München,  Würzburg,  Gera 
zu  nennen.  Als  ordentliche  Mitglieder  gehören  den  Zweckverbänden  die  am  Ort 
wirkenden  ^Treine,  die  Stadt,  die  Landes  Versicherungsanstalt  und  die  verschiedenen 
Ki  ankenkassen  an,  als  außerordentliche  Mitglieder  noch  Emzelpersonen  und  Personen- 
vereinigimgen.  Ein  Beispiel  der  Goneinschaftsarbeit  für  ein  anderes  Gebiet  bietet 
der  ,, Verein  zur  Veriaflegung  Genesender“  in  Köln,  in  dem  Krankenkassen,  Landes- 
versicherimgsanstalt  imd  Stadt  zur  gemeinsamen  zentralen  Durchführimg  von  Heil¬ 
verfahren  für  Erwachsene  und  Kinder  zusammengeschlossen  sind,  oder  das  Zusammen¬ 
arbeiten  der  Stadt  Berlin  mit  der  Arbeitsgemeinschaft  der  Reichsversicherungsträger 
zur  Durchführung  der  Schulzahnpflege.  Ganz  ähnlich  sind  auch  für  größere  Gebiete 
überörtliche  Arbeitsgemeinschaften  gebildet,  die  Spezialaufgaben  übernommen  haben. 
Eine  besonders  gut  durchdachte  Vereinbarimg  ist  in  Württemberg  am  1.  X.  1925 
durch  ein  Abkommen  zwischen  der  Landesversicherungsanstalt  und  der  Arbeits- 
gemeüischaft  der  württembergischen  Krankenkassenverbände  über  die  Regelung  des 
Heilverfahrens  getroffen  worden.  Ihr  schließen  sich  Grundsätze  über  die  Durch¬ 
führung  von  Heilstättenkuren  für  tuberkulöse  Kinder  vom  10.  III.  1925  und  Grund¬ 
sätze  über  Gewährung  von  Beiträgen  zur  Durchführung  von  Solbadekuren  für  sla’ofu- 
löse  oder  tuberkulöse  Kinder  an.  Das  wesentliche  ist  hierbei  die  klare  Abgrenzung 
der  Arbeitsgebiete  mit  dem  Ziel,  Überschneidungen  zu  vermeiden  mid  gleichzeitig 
die  Leistung  auch  auf  Personenkreise  und  Eürsorgegebiete  auszudehnen,  die  bisher 
vernachlässigt  waren. 

Die  Landesversicherungsanstalt  führt  alle  ständigen  Heilverfahren  bei  Tuberkulose  und 
Skrofulöse  sowie  bei  Rheumatismus,  Gicht  und  dergleichen  und  bei  Alkohohsmus  für  die  gegen 
InvaHdität  versicherten  Krankenkassenmitglieder  und  ebenso  mit  Ausnahme  des  Alkohohsmus 
auch  für  nichtversicherte  Ehefrauen  versicherter  Krankenkassenmitglieder  durch.  Weiter 
übernimmt  sie  Tuberkuloseheilverfahren  für  jugendliche  Krankenkassenmitglieder,  die  noch 
nicht  gegen  Invalidität  versichert  sind  oder  noch  nicht  genügend  Beiträge  geleistet  haben, 
kommt  für  die  Krankenhausbehandlung  bei  Tuberkulose  unter  bestimmten  Bedingungen  auf, 
übernimmt  die  Kosten  der  Weiterführung  einer  in  einer  Heilstätte  begonnenen  Pneumothorax- 
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oder  Tuberkulinbehandhing,  beteiligt  sich  an  den  ständigen  Heilverfahren  für  tuberkulöse 
Ivinder  Versicherter  nach  den  besonderen  Grundsätzen  und  gewährt  Beiträge  zur  Durchführung 
von  Solbadkuren  für  skrofulöse  und  tuberkulöse  Kinder  von  Versicherten. 

Vorbildlich  ist  die  Übernahme  von  Kosten  für  Krankenhausbehandlung  bei  Tuberkulose. 
Sie  kommt  in  Frage,  wenn  nach  fachärzthchem  Urteil  der  Gesundheitszustand  durch  eine  6  bis 
8 wöchentliche  Krankenhausbehandlung  so  gehoben  werden  kann,  daß  ein  Heilverfahren  später 
doch  noch  hinreichende  Aussicht  auf  Erfolg  bietet,  oder  in  unmittelbarem  Anschluß  an  ein 
ordnungsmäßig  durchgeführtes  Heilverfahren  oder  zur  Unterbringung  bis  zur  Einweisung  in 
die  Heilstätte.  Die  Krankenkassen  treten  für  alle  übrigen  Heilverfahren  ein  und  bewilligen 
zum  Zahnersatz  einen  Zuschuß  in  Höhe  von  der  Kosten.  Eine  Ersatzleistung  durch  die 
Landesversicherungsanstalt  kommt  nicht  in  Frage.  Landesversicherungsanstalt  und  Kranken¬ 
kassen  kommen  gemeinsam  für  die  Kosten  der  Krankenhauspflege  bei  offener  Tuberkulose  auf, 
sofern  eine  Kur  in  einer  Heilstätte  wegen  zu  geringer  Aussicht  nicht  mehr  in  Frage  kommt, 
und  für  die  Heilverfahren,  die  in  der  Beschaffung  von  künstUchen  Gliedern,  Stützapparaten 
und  dergleichen  bestehen. 

Jedes  tuberkulöse  Kassenmitglied,  das  den  Krankenkassen  bekannt  wird,  wird  von  ihnen 
sofort  der  zuständigen  Tuberkulosefürsorgestelle  gemeldet.  Wenn  die  Landesversicherungs¬ 
anstalt  nicht  oder  nicht  mehr  mit  ihrer  Fürsorge  eingreifen  kann,  sorgen  die  Kassen  für  die 
Gewährung  einer  notwendigen  Krankenhauspflege. 

Bei  allen  Krankmeldungen  wegen  Tuberkulose  oder  Tuberkuloseverdachtes  sind  die 
invahden versicherten  Krankenkassenmitgheder  möghchst  frühzeitig  einem  Facharzt  zur  ver¬ 
trauensärztlichen  Untersuchung  zuzuführen.  Aus  den  Grundsätzen  über  die  Durchführung 
von  Heilstättenkuren  für  tuberkulöse  Kinder,  die  zum  Kreis  der  gegen  Invahdität  versicherten 
Bevölkerung  gehören,  ist  erwähnenswert  die  Bedingung,  daß  sich  das  Kind  nach  ärztlichem 
LTteil  zur  Durchführung  einer  Kur  eignen  muß,  d.  h.  es  muß  begründete  Aussicht  vorhanden 
sein,  die  Gesundheit  des  Kindes  binnen  einer  angegebenen  Frist  wieder  so  herzustellen,  daß 
es  dauernd  oder  doch  längere  Jahre  hindurch  arbeitsfähig  wird.  Beiträge  zur  Durchführung 
von  Solbadkuren  für  skrofulöse  oder  tuberkulöse  Kinder  werden  von  der  Landesversicherungs¬ 
anstalt  bis  zur  Vollendung  des  18.  Lebensjahres  für  die  zum  Kreis  der  gegen  Invalidität  ver¬ 
sicherten  Bevölkerung  gehörenden  Kinder  übernommen.  Das  Kind  muß  sich  nach  ärztlichem 
Lrteil  für  eine  Solbadkur  eignen.  Die  Kur  selbst  muß  unter  ärztlicher  Aufsicht  durchgeführt 
werden  und  in  mindestens  20  Solbädern,  verbunden  mit  kräftiger  Kost  (womöglich  täglich  1/2  1 
Milch),  Freiluftkur  und  der  nach  jedem  Bad  notwendigen  Bettruhe  bestehen. 

Beschränkten  sich  diese  Vereinbarungen  auf  das  Zusammenführen  aller  Ver- 
sicherimgsträger,  so  galten  eine  Reihe  weiterer  Bestimmimgen  der  Gemeinschafts¬ 
arbeit  mit  den  anderen  Organisationen.  Diesem  Zweck  dient  der  Württembergische 
Landesverband  für  BekämjDfmig  der  Tuberkulose  mit  dem  Sitz  in  Stuttgart.  Ihm 
stehen  außer  den  Beiträgen  seiner  Alitglieder  auch  Alittel  vom  Staat,  der  Landes- 
versicherimgsanstalt,  der  Krankenkassen  imd  anderen  größeren  Körperschaften  und 
Verbände  zur  Verfügimg,  um  unter  anderem  Beihilfen  für  Tuberkulosefürsorgestellen 
auszuschütten  und  Kranken,  die  weder  Ki’ankenhilfe  durch  einen  Versicherungsträger 
noch  Kriegsbeschädigtenlieilbehandlung  erhalten,  noch  die  Kosten  aus  eigenen  Alitteln 
oder  mit  Hilfe  von  Unterhaltsverpflichteten  zahlen  können,  die  Hälfte  der  nicht 
gedeckten  Kosten  für  den  Aufenthalt  in  einer  Heilstätte  oder  im  Krankenhaus  zur 
Verfügimg  zu  stellen,  falls  der  zuständige  Fürsorgeverband  die  andere  Hälfte  der 
Kosten  trägt.  Außerdem  ist  die  sehr  weittragende  Frage  der  Asyherung  tuberkulöser 
Rentenempfänger  durch  eine  Vereinbarung  zwischen  der  Landesversicherungsanstalt 
imd  der  Landesfürsorgebehörde  über  Asylierung  tuberkulöser  Rentenempfänger  im 
Wege  der  Invalidenhauspflege  (vom  10.  III.  1925)  geregelt,  nach  der  die  Asyherung 
dann  angestrebt  wird,  wenn  der  an  offener  Tuberkulose  leidende  Rentenempfänger 
besonderer  Pflege  bedürftig  ist,  die  er  zu  Hause  entbehrt,  oder  aber  für  seine  Um¬ 
gebung  nach  Lage  der  häuslichen  Verhältnisse  (Kinderzahl,  Wohn-  und  Schlafzimmer) 
eine  Ansteckungsgefahr  bildet.  An  den  Kosten  der  Bewahrung  beteiligt  sich  die 
Landesversicherungsanstalt  durch  Überweisung  der  Rente  olme  Kinderzuschuß  und 
einen  monatlichen  Zuschuß  im  Betrage  von  RAI  40. — .  Außerdem  wird  angeregt, 
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(lall  sich  die  llc/,itl<sl iifs()i'^cl)chöi(l(Mi  eine  (dava  ti()l,\v(‘ii(liff(>  vvaatergcdieiah!  l^’atuilieii- 
mderstid/.niie  hesonders  aiiecde^en  s(‘in  lassen,  damit.  I'iif  die  y,ntiiekl)l(‘il)endon  An- 
cchörieen  ccsop-ij;!  ist.. 

Die  lOingliedernn^  d(‘S  |{evva]n’nnffs\\e.S(‘Jis  in  das  Systcnii  der  'l’iiberkuloscbe- 
kain|irnnc  und  eine  alle  (lebiet.e  dei'  d’nbei-kniosdiirsorge  gleiclima.l.lig  b(‘rückHicbti- 
gende  ( lenieinselialtsai'beit,  der  v('rs(ddeden(‘n  ( ti'ganisatioiKm  zca’gt  ani  klarsten  die 
im  dalire  li»2()  im  ^'l■eistaat  l'liinängcMi  gegriimh^te  ,,(j!emeinseliai't  zur  B(ddim])fnng 
der  '.rnberknlosc!“.  In  ihr  sind  vertreten  das  Land  d’Jiilringc'ii,  die  Landesversicherungs¬ 
anstalt,  die  Stadt-  und  I jandkreis(‘,  die  (Gemeinden,  die;  Krankenkassen,  das  Haupt- 
\'ers()rgnngsand.,  die  libiigen  d’riiger  der  soziakni  \d“rsieJiernng,  sonstige  juristische 
l’ersonen  des  dl't'ent  liehen  mal  privatem  JleeJits,  Vf'reinc!,  i’ea'soium Vereinigungen,  und 
hiin/.elpeisoneii. 

Die  ( Jemeinselial't  liat  die  Anlgabe,  alle  Mal.lnahmen  zur  Bekämjpfung  der  Tuber- 
ktdose  zu  loreh'rn,  die  Zusammenarbeit  der  Beteiligten)  sieliej'znsteJIen,  zu  verein¬ 
fachen  lind  zu  liesehlennigen.  Sie  wird  vor  allem 

].  die  zur  Behandlung  der  Kindertuberkulose  erforderlicJien  allgemeinen  und 
örtlichen  Anst)dten  aJiregen  inid  unterstütze))  imd  es  erleiciiteim,  offoituberkulöse 
Kindel-  daiin  nnteiznbringen, 

2.  die  für  den  dauernden  Anfenthidt  Offentuberkulöser  und  zur  BehaJidlung 
nielit  lieilstättenfidiiger  Tuberkulöser  erforderliclien  Anstalten  (Tuberkulosekranken- 
häii.ser)  unterstützen  und  es  erlcielitern,  solche  Kranke  darin  unterzubringen, 

2.  den  Ausbau  der  Tuberkulosefürsorge  fördern,  insbesondere  auf  die  Bestellung 
ha  U2)tamtlicher  Tuberkulosefachärzte  hinwirken, 

4.  Tufierkulosefürsorgerinnen  aus-  und  fortbilden, 

ö.  die  jM'aktischen  Arzte  zur  Zusammenarbeit  mit  der  Tuberkulosefürsorge 
anregen  und  fortbilden, 

6.  iMittel  fi'ir  die  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  sicherstellen  und 
die  Behandlungseinrichtmagen  dafür  verbessern, 

7.  Mittel  für  Kuren  minderbemittelter  Unversicherter  und  Mittelstands - 
angehöriger  in  Ergänzung  der  öffentlichen  Fürsorge  bereitstellen, 

5.  Tuberkulosewandermuseen  schaffen  und  über  die  Tuberkulose  aufklären, 

9.  an  der  Lösung  der  Wohmmgsfrage  für  die  Tuberkulösen  mitarbeiten. 

Außerdem  kömaen  nach  Maßgabe  der  noch  vorhandenen  Mittel  einzehae  Tuber¬ 
kulöse  unterstützt  werden. 

As  Beiträge  sind  zu  zahlen; 

a)  vom  Land,  der  Landesversichermagsanstalt,  der  Reichsversicherungsanstalt, 
für  Angestellte,  dem  Reichsknapjaschafts verein,  der  Pensionskasse  für  die  Abeiter 
der  Reichseisenbahn  3  Pf.  für  den  Einwnhner  oder  den  Versicherten,  jedoch  mit  der 
Maßgabe,  daß  der  Beitrag  der  LVA  eboiso  hoch  ist  vde  der  des  Landes, 

b)  von  den  Kreisen  und  den  Krankenkassen  2  Pf.  für  den  Einwohner,  das  Mit¬ 
glied  oder  den  sonstigen  Zugehörige)!, 

c)  von  den  Gemeinden  bis  zu  3d0  Einwohnei'  ö  RM,  bis  zu  1000  Einwohner  20  RM, 
bis  zu  5000  Einwohner  50  RM,  bis  zu  lOOOO  Einwohner  100  RJM,  bis  zu  20000  Ein¬ 
wohner  200  RM. 

Nächst  der  Tuberkulose  sind  es  die  Geschlechtskr;inkheiten,  zu  deren  Bekämjifung 
Zusammenschlüsse  zAvischeu  den  beteiligten  Stellen  o’folgten.  Ein  Beispiel  für  Ab¬ 
kommen,  das  sich  anf  die  Vei’sichei'iingsti’ägc')-  beschränkt,  aber  im  übi'igon  durch 
die  Beratung  aller  Ivi’ankeii  odei’  veiineintlieh  Kranken  ohne  Rücksicht  anf  ihre 
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VersicherungspflicJit  und  die  Erweiterung  der  Heilbehandlung  über  den  üblichen 
Rahmen  hinaus  sich  auszeichnet,  ist  das  wichtige 

Abkommen 

zwischen  der  Landesversicherungsanstalt  Rheinjjrovinz  und  den  Krankenkassen  über 
die  Beratung  nnd  Heilbehandlung  geschlechtskranker  Versicherter. 

Zur  planmäßigen  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  (Syphilis,  Tripper,  weicher 
Schanker)  haben  die  Unterzeichneten  Verbände  und  Vereinigungen  von  Krankenkassen  der 
Rheinprovinz  mit  der  Landesversicherungsanstalt  Rheinprovinz  das  nachfolgende  allgemeine 
Abkommen  abgeschlossen;  die  einzelne  Ivrankenkasse  wird  aus  diesem  Abkommen  erst  be¬ 
rechtigt  und  verpflichtet,  wenn  sie  ihm  durch  besondere  Erklärung  beigetreten  ist. 

A.  Beratung. 

§  1.  Die  Landesversicherungsanstalt  Rheinprovinz  veridlichtet  sich,  die  von  ihr  ein¬ 
gerichteten  Beratungsstellen  für  Geschlechtskranke  der  versicherungspflichtigen  Bevölkerung 
und  den  ihnen  wirtschaftlich  und  sozial  nahestehenden  Personen  kostenlos  zur  Verfügung  zu 
stellen,  um  tatsächlich  oder  vermeintlich  geschlechtskranke  Personen  zu  untersuchen,  zu  be¬ 
raten  und  nötigenfalls  einer  geeigneten  Heilbehandlung  zuzufüliren,  sowie  den  Abschluß  und 
Erfolg  der  letzteren  nachzuprüfen.  Arzthche  Behandlung  Geschlechtskranker  bei  den  Be¬ 
ratungsstellen  ist  grundsätzhch  ausgeschlossen. 

§  2.  Um  die  Geschlechtskrankheiten  rechtzeitig  und  wirksam  erkennen  und  nach  Mög¬ 
lichkeit  ausheilen  zu  können,  werden  die  diesem  Abkommen  angeschlossenen  Krankenkassen 

a)  die  ihnen  bekannt  werdenden  Fälle  von  Erkrankungen  an  den  eingangs  bezeichneten 
Geschlechtskrankheiten  schnellstmöglich  nach  besonderem  Vordruck  der  örtlich  zuständigen 
Beratungsstelle  der  Landesversicherungsanstalt  melden  und  auf  die  Kranken  nach  aller  Mög¬ 
lichkeit  (insbesondere  durch  die  Krankenordnung)  dahin  einwirken,  daß  sie  den  Ladungen  oder 
Aufforderungen  und  den  Anordnungen  der  Beratungsstelle  nachkommen, 

b)  die  bei  ihnen  zugelassenen  Arzte,  solange  sie  noch  nicht  durch  gesetzliche  Vorschriften 
dazu  verpfhchtet  sind,  vertraglich  anhalten,  daß  sie  der  örtlich  zuständigen  Beratungsstelle 
in  geeigneter  Form  Mitteilung  machen,  wenn  geschlechtskranke  Kassenmitglieder  und  an¬ 
spruchsberechtigte  Familienangehörige  solcher  in  ihre  Behandlung  treten  oder  die  die  Heil¬ 
behandlung  vorzeitig  abbrechen. 

O  O 

B.  Heilbehandlung. 

§  3.  Syphiliskranke,  die  in  der  Rheinprovinz  wohnen,  bei  der  Landesversicherungs¬ 
anstalt  versichert  sind  und  zugleich  einer  Krankenkasse  angehören,  die  diesem  Abkommen  bei¬ 
getreten  ist,  werden  von  der  Landesversicherungsanstalt  auf  gemeinsame  Kosten  (§  6)  beider 
Versicherungsträger  behandelt.  Mindestanforderungen  in  bezug  auf  die  Beitragsleistung  zur 
Invalidenversicherung  oder  in  bezug  auf  die  Dauer  der  Kassenmitgliedschaft  werden  nicht 
gestellt. 

Versicherte,  die  an  Tripper  erkrankt  sind,  werden  während  der  ersten  13  Wochen  ihrer 
Erkrankung  von  der  Krankenkasse  allein  und  auf  ihre  Kosten,  nach  Ablauf  der  13.  Woche 
erforderlichenfalls  von  der  Landesversicherungsanstalt  auf  gemeinsame  Kosten  (§  6)  beider 
Versicherungsträger  behandelt,  sofern  sie  den  in  Abs.  1  bezeichneten  Voraussetzungen  ent¬ 
sprechen.  Kachkrankheiten,  die  als  Folgen  chronischen  Trippers  zu  betrachten  sind,  fallen 
nicht  unter  das  vorliegende  Abkommen. 

Die  Heilbehandlung  nichtversicherter  geschlechtskranker  Familienangehöriger 
von  Kranken-  und  Invalidenversicherten  ist  die  Landesversicherungsanstalt  bereit,  durch- 
zuführen,  wenn  die  Erstattung  der  Kosten  durch  die  Krankenkasse,  den  Fürsorgeverband  oder 
von  sonstiger  Seite  für  den  Einzelfall  oder  durch  allgemeine  Vereinbarungen  gewährleistet  ist. 

§  4.  Soweit  nicht  im  Einzelfall  besondere  Vereinbarungen  getroffen  werden,  umfaßt  die 
Heilbehandlung  der  Landesversicherungsanstalt  nur  solche  Erkrankungen,  die  nach  dem  Urteil 
des  ärztlichen  Leiters  der  Beratungsstelle  ansteckungsfähig  und  behandlungsbedürftig  sind; 
und  sie  beschränkt  sich  bei  Syphiliskranken  auf  drei  bis  höchstens  vier  intermediäre  (d.  h.  in 
Zwischenräumen  zu  wiederholende)  Kuren,  bei  Tripperkranken  auf  eine  Behandlungsdauer 
von  höchstens  26  Wochen. 

Die  Behandlung  erfolgt  in  der  Regel  ambulant.  Krankenhausbehandlung  wird  nur  aus 
zwingenden  ärztlichen  Gründen  und  nur  solange  gewährt,  wie  die  ambulante  Behandlung  des¬ 
halb  nicht  zulässig  erscheint;  sie  wird  mit  äußerster  Sparsamkeit  durchgeführt. 
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V  0  r  f  a  li  r  o  ti . 

^  .■).  Die  I  Icilvcflalircii  l'iir  ( JcHcliloclitskraiik'C!  werden  diireli  V^crniitUiing  der  iiächst- 
jfelc^cnen  \i n^'sslcllc  (S  I)  Ix'i  lier  IvimdeHversielic'niiif'HaiiHtalt  naeli  (x'Hondorem  Vordruck 

Ix’.-iid  i-niJit .  Dein  Aiittai;  sind  j^eei^^netci  Natdiweixi!  idter  die  Ziigeliörigkcit  zur  Krankenkasse 
( Kranlvcnsclicin,  |{(‘S(  h('inigimg  dei-  Kraukcuikasst!  oder  dos  Arbcitgelxjrs)  zur  Invalidenver- 
sirlierung  (b)uilt  ungsl<at  t.(',  Aul'reidiniiiigsbcsclieiniguMgen,  liescdieinigung  des  Arlxsitgebcws  oder 
dcrgleii'lien)  bei/.id  iigen.  St  ieldag  für  die  Kassenniil.gliedsebal't  ist  der  Tag  der  Antragsteliung. 
Die  Ueral ungsslelle  lial  —  luudi  aller  Möglichkeit  dureli  eigene  Untersuchung  —  die  Art  und 
die  sonstigen  Umstände;  der  lOrkrankung  l'estzustellen  und  den  Antrag  tnit  ihrem  Gutachten 
mit  größter  |{es(  ldeunigung  an  den  Voi'staiid  d(;r  Uaiidesversiedierungsanstalt  weiterzuleiten, 
der  über  den  Antiag  entscheidet. 

In  dringlieheii  Källen,  insbesomlere;  wenn  Gefahr  im  Verzüge  ist,  ist  die  Beratungsstelle 
bere(;htigt,  ihrerseits  die  Behandlung  vorläufig  von  sich  aus  einzuleiten;  sie  ist  jedoch  ver- 
])f  lichtet,  <len  Antrag  nehst  Unterlage  und  unter  Angabe  des  Arztes  ohne  Verzug  der  Landes- 
^•('rsieheI'ungsanstalt  voizulegcji.  Sollte  die  letztere  sieh  genötigt  sehen,  das  Heilverfahren  ab¬ 
zulehnen,  so  hat  sie  mit  größmöglicher  Beschleunigung  die  Beratungsstelle  und  den  behan¬ 
delnden  .\rzt  zu  bcnaehrichtigen.  Die  in  diesen  Fällen  bis  dahin  entstandenen  Behandlungs¬ 
kosten  werden  nach  i;  5  bzw.  §  b  dieses  Abkommens  behandelt. 

K  o s  t  e  n  V  e  r  t  e  i  I  u  n  g. 

S  6.  Jfei  den  Heilverfahren,  die  die  Landesversiclierungsanstalt  gemäß  §  3  auf  gemein¬ 
same  Kosten  durchführt,  tragen  Krankenkasse  und  Landesversicherungsanstalt  je  50%  der 
Kosten.  Zu  den  letzteren  rechnen  die  Kosten  der  ärztlichen  Behandlung  mit  Einschluß  der 
für  die  Behandlung  des  Geschlcchtsleidens  erforderlichen  Arzneimittel,  gegebenenfalls  die 
Pflegekostcn,  Arznei-  und  Verbandmittel  in  Krankenhäusern  und  Heilstätten,  die  Reisekosten 
und  das  Hausgeld  (nach  den  allgemeinen  Heilverfahrungsgrundsätzen  der  Landesversicherungs¬ 
anstalt  berechnet). 

Die  Kosten  der  Beratungsstellen  und  die  allgemeinen  Verwaltungskosten,  die  bei  der 
Bearbeitung  der  Heilverfahren  entstehen,  trägt  die  Landesversicherungsanstalt  allein. 

Die  ärztlichen  Gebühren  werden  von  der  Landesversicherungsanstalt  und  dem  in  ä  7 
Abs.  3  bezeichneten  Vertrauensausschuß  gemeinsam  festgesetzt. 

Abrechnung. 

§  7.  Die  Landesversicherungsanstalt  legt  die  Behandlungskosten  der  von  ihr  durch¬ 
geführten  Heilverfahren  vor  und  rechnet  nach  .Jahresschluß  entsi^rechend  den  §§  3  und  6  mit 
den  beteiligten  Krankenkassen  ab.  Für  die  Heilverfahren,  die  nach  §  3  gemeinsam  getragen 
werden,  wird  aus  der  Zahl  der  abgeschlossenen  Kuren  und  den  dafür  entstandenen  Gesamt¬ 
kosten  für  jede  der  Ivrankheitsarten  der  durchschnittliche  Kostenbetrag  —  getrennt 
nach  Arztkosten  und  Arzneimitteln  —  festgestellt;  jede  beteiligte  Krankenkasse  wird  mit  50% 
dieses  Durchschnittsbetrages  für  jedes  auf  gemeinsame  Kosten  behandelte  Mitglied  belastet. 

Soweit  die  Krankenkassen  der  Ijandesversicherungsanstalt  nicht  bei  Einleitung  der  Heil- 
verfaliren  Vorschüsse  leisten,  ist  die  Versicherungsanstalt  berechtigt,  für  die  vorgelegten  Beträge 
angemessene  Zinsen  zu  fordern. 

Die  Ivostenverteilung  wird  innerhalb  eines  Monats  nach  ihrer  Fertigstellung  durch  einen 
Vertrauensausschuß  nachgeprüft,  der  aus  je  einem  Vertreter  der  an  diesem  Abkommen 
beteiligten  Verbände  besteht.  Die  Krankenkassen  werden  die  von  ihnen  hiernach  angeforderteu 
Kostenanteile  binnen  Monatsfrist  nach  Aufforderung  erstatten. 

C.  Allgemeines. 

^  8.  Die  Beamten  und  Angestellten  der  Versicherungsträger  und  ihrer  Organe  (ein¬ 
schließlich  der  Beratungsstellen)  sind  gemäß  §  141  der  Reichsversicherungsordnung  zur  strengsten 
Verschwiegenheit  über  die  zu  ihrer  Ivenntnis  kommenden  Fälle  von  Geschlechtskrank¬ 
heiten  verfiflichtet  und  werden  auf  die  Pflicht  der  Geheimhaltung  nochmals  hingewiesen  werden. 

Im  Interesse  einer  möglichst  wirksamen  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  ist  der 
Vorstand  der  Landesversicherungsanstalt  berechtigt,  mit  Zustimmung  dos  in  §  7  Abs.  3  be¬ 
zeichneten  Vertrauensausschusses  der  Kassenverbändc  das  vorliegende  Abkommen  unter 
Bedingungen,  die  die  beteiligten  Krankenkassen  nicht  zu  höheren  Jjeistungen  als  vorliegend 
ver])flichtcn,  auch  auf  solche  V^ersicherten  auszudehnen,  die  bei  einem  anderen  Versichcrungs- 
träger  der  Sozialversicherung  versichert  sind. 

Das  Abkommen  gilt  zunächst  bis  zum  31.  Dezember  1028  und,  wenn  cs  nicht  einen  Monat 
vor  Ablauf  gekündigt  ist,  jeweils  für  ein  weiteres  Jahr.  Heilverfahren,  die  bei  Ablauf  dieses 
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Abkommens  noch  nicht  abgeschlossen  sind,  werden  noch  nach  den  vorstehenden  Grundsätzen 
zu  Ende  geführt  und  abgerechnet. 

Heilverfahren,  die  bei  Abschluß  dieses  Abkommens  bereits  begonnen  sind,  fallen  nicht 
unter  die  vorliegende  Vereinbarung. 

Den  Mangel  eines  Fehlens  der  Fürsorgeträger  vermeidet  eine  andere  Regelung, 
die  in  Thüringen  getroffen  ist. 

Dort  haben  sich  außer  den  m  Betracht  kommenden  Versicherimgsträgern  auch 
das  Land  mid  die  Stadt-  tmd  Landkreise  an  der  Arbeitsgemeinschaft  beteihgt,  und 
die  ,, Gemeinschaft"  ist  durch  Hinweis  in  den  Thüringischen  Ausführungsbestimmungen 
zum  Reichsgesetz  zur  Bekämpfmag  der  Geschlechtskrankheiten  noch  besonders  gesichert. 

Sie  bezweckt  insbesondere  a)  die  Erfassimg  und  Überwachung  aller  Geschlechts¬ 
kranken,  um  den  Überbhck  über  die  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  zu 
gewinnen  imd  zu  behalten  imd  um  möghchst  Unterlagen  zur  Beurteilung  der  Wirkung 
der  angewendeten  Mittel  bereitzustellen,  b)  die  Sicherstellung  der  Kosten  der  Ge- 
schlechtekrankenbehandlimg  in  dean  in  dieser  Satzung  festgelegten  Umfange,  c)  die 
Sicheramg  der  schnellen,  gründhchen  Behandlimg  und  die  Ermittlimg  der  Ansteckimgs- 
queUen,  d)  die  Aufklärung  über  die  Gefahreia  der  Geschlechtskrankheiten,  e)  die 
Mitwirkimg  hi  der  Gefährdetenfürsorge.  Die  Mitgheder  der  Gemeinschaft  sind  oder 
'  köimen  werden:  das  Land  Thüringen,  die  Thüringische  Landesversicherungsanstalt, 
die  Ortskrankenkassen,  die  Betriebskrankenkassen,  die  Landkrankenkassen,  die 
Stadt-  und  Landkreise.  Weitere  Versicherungsträger  amd  Verbände  können  bei¬ 
treten.  Die  laoifenden  Geschäfte  werden  von  der  L.V.  A.  geführt.  Für  die  Erfassung 
imd  Überwachung  der  Geschlechtskranken  sind  eingehende  Vorschriften  erlassen. 
Sie  beziehen  sich  darauf,  daß  a)  die  Arzte  ihre  Sjqahüiskranken  bei  Begimi  imd  Ende 
jeder  Kur,  ihre  Trippei’kranken  am  Schlüsse  jeder  Kur  melden  sollen,  soweit  der 
Geschlechtskranke  durch  Unterschrift  auf  dem  Meldeschein  zustimmt.  Kicht  berührt 
hiervon  werden  die  Säumigkeitsmeldungen,  die  sich  nach  dem  R.  G.  B.  G.  regeln. 
Stimmt  der  Patient  nicht  zu,  so  ist  ehie  Meldomg  imter  Chiffre  erwünscht.  Kranken¬ 
kassen  imd  Bezirksfürsorgeverbände  überlassen  die  Eürsorge  ihrer  Geschlechts¬ 
kranken  der  L.V.  A.  nach  Maßgabe  der  Satzungen. 

Die  Tätigkeit  der  bei  der  L.V.  A.  hegenden  Beratungszentrale  und  insbesondere 
ihre  Zusammenarbeit  mit  der  Gesuaidheitsbehörde  imd  der  Gefährdetenfürsorge  ist 
besonders  eingehend  geordnet.  Bei  der  Kostenregelung  ist  die  Aufteilung  der  Lasten 
derart  getroffen,  daß  die  L.V.  A.  übernimmt  a)  die  Ko.sten  für  sämthche  Meldungen 
mit  Ausnahme  der  Säumigkeitsmeldungen,  b)  die  Kosten  der  ^Medikamente  für  die 
Si^philisbehandlmig  und  Blutuntersuchung  für  Pflicht-  imd  freiwillige  Mitgheder  der 
Krankenkassen,  Ausgesteuerte  der  Krankenkassen,  Famihen versicherte,  IMinder- 
bemittelte,  Personen,  die  eine  Schädigung  befürchten  müssen,  wenn  sie  sich  durch  ihre 
Versicherung  behandeha  lassen,  Strafgefangene  und  Insassen  des  Thüringischen 
Mädchenheims  Köstritz.  Die  Behandlungskosten  übernehmen  im  übrigen  die  gesetz¬ 
lich  dazu  Verpfhchteten,  jedoch  werden  für  die  bessermigsfähigen  Geschlechtskranken, 
die  nicht  Pflicht-  oder  freiwillige  Mitglieder  der  Krankenkassen  sind,  die  Behand¬ 
lungskosten  für  die  ambulante  Behandlung,  die  Krankenhausbehandlung  und  die 
Medikamentekosten  (bei  Tripper  und  weichem  Schanker)  dann  gemeinsam  getragen, 
wenn  die  Kranken  der  Beratungszentrale  gemeldet  sind.  Die  gemeinsame  Kostenlast 
verteilt  sich  zu  je  1/4  auf  Krankenkasse  und  L.V.  A.,  zu  1/2  auf  die  Kreise.  Der  Staat 
gewährt  hierzu  eine  Beihilfe  an  die  Kreise,  die  möglichst  1  /4  der  entstehenden  Gesamt¬ 
kosten  betragen  soll.  Ebenso  leistet  das  Land  einen  Zuschuß  von  25000  RM  für  die 
oben  genannten  Aufwendungen  der  L.V.  A. 
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So  \\cit\(iil  alle  diese  ZiisatuiHeiisehliisse  /aif  lieai’ljeituiig  einzeliK^r  l^’aclige biete 
sind,  so  dai'l  doeli  tiielif.  ander  aeJdr  gcdassen  wanalen,  dad  (^s  sicdi  bica'bci  irtuner  mir 
um  Anlängi'  liamlell.  Man  innd  l'orderii,  dad  solcJie  Sjiezialarbeitsgemeinscbaftini 
iin  Lanl'e  der  widieren  hlidwieklimg  baldigst  ihr  Arbeitsgidiiet  (a'weitiu'ii  imd  da/ai 
iibergelieii,  das  ( ) esa m  tge I) i e t  der  (I es ii ii d  he i  tsf  ü r.sorge  einiieitlioh  zu 
i'i'geln.  l'n/.weeknial.iig  wäre  (‘s,  etwa  versebiedeiie  sellistäiidige  ArIx'itsgemeinseiiafteii 
liir  Min/.i'lgebi(‘t(‘  iK'beneiiiajidei'  Ix'stelien  zu  lassiMi.  I)i(!  weitaus  bessere  und  aus- 
siehlsreiebere  Ijösung  ist  es,  wenn  von  voridu'rein  di'r  Kriüs  weiter  gezogen  wird  und 
die  iniierliidi  /,  ii  sa  in  in  e  ngidiö  re  n  d  e  n  soz  i  al  li  ygi  en  iselien  Arbeitsgebiete 
g  I  (M  (dizid  t  ig  lind  gleicdimädig  berii(d<siehtigt  werde-n.  Natnrgemäd  sind  die 
organisatorisehen  und  l'inanziidlen  Sei:  wieiigkeikai,  die  einer  um  fassen  deren  Lösung 
entgegensti'lieii,  iingleieh  gröder.  vAber  sie  sind  keineswegs  unüberwindlic}i.  Ein 
l}eis|)i(‘l,  wi(‘  öidlieh  auch  iinti'r  den  V'erliiiltnissen  des  flaclien  Landes  eine  plan- 
inädigi'  Ai'beit  vorbereitet  werden  kann,  bietet  der  Vertrag  zwischen  dem  Gesund¬ 
heitsamt,  dem  Kassenverband  der  Allgemeinen  Ortskrankenkasse  und  der  Land- 
ki'ankeidcasse  des  Kreises  dericiiow  J  ,  der  am  i.  IV.  1927  in  Kraft  getreten  ist.  Er 
nimmt  folgende  Ai’beitsge biete  in  Aussicht: 

1.  Unterstützung  vorJiandener  uinl  jdanmäßige  Scliaffung  weiterer  Ge- 
meindejjflegestationen  mit  dem  Endziel,  das  ganze  Kreisgehiet  mit  einem  lückenlosen 
Netz  solcher  Stationen  zu  überziehen. 

Zu  diesem  Zwecke  erhalten  die  Gemeindepflegestationen  Beihilfen  von  der  nachweis¬ 
lichen  Uuterhaltskosten  durch  die  Arbeitsgemeinschaft,  der  Krankenkassenverband  übernimmt 
die  erstmalige  Ausstattung  mit  Krankenpflegeartikeln  und  den  Ersatz  bei  Unbrauchbarkeit. 
Beide  Vertragspartner  stellen  der  Arbeitsgemeinschaft  ihre  Einzeletats  zur  Verfügung,  die 
gleichhoch  sein  müssen.  Die  Arbeitsgemeinschaft  holt  ihrerseits  die  von  dritter  Seite  noch 
zur  Verfügung  gestellten  Beträge  herein. 

2.  Entsendung  kur  bedürftiger  Kinder  in  Kuranstalten  und  Erholungs¬ 
stätten. 

Die  Auswahl  unter  den  Kindern,  die  zur  Verschickung  angemeldet  sind,  trifft  der  Eür- 
sorgearzt.  Bei  der  Arbeitsgemeinschaft  wird  ein  Verzeichnis  der  notwendigen  Kuren  geführt. 
Beide  Parteien  teilen  sich  in  die  Kosten. 

3.  Entsendung  solcher  Personen,  welche  genesungsbedürftig  sind  oder 
zur  Vorbeugung  Erholung  gebrauchen. 

Sie  erfolgt  für  Kassenmitglieder  nach  den  Grundsätzen  der  Krankenkassen.  Die  Kosten 
übernimmt  die  Krankenkasse  von  Fall  zu  Fall.  Das  Gesundheitsamt  .stellt  einen  Pauschbetrag 
zur  Verfügung. 

4.  3Iitarbeit  an  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volksseuche  und 
Förderung  der  im  Kreise  eingerichteten  Tuberkulosefürsorgestellen. 

Dazu  meldet  die  Krankenkasse  regelmäßig  allmonatlich  die  Namen  und  Wohnungen  der 
bekannt  werdenden  Tuberkulosefälle  bei  Mitgliedern  und  Angehörigen.  Die  Tuberkulose¬ 
fürsorgestelle  untersucht,  berät  und  überweist,  falls  eine  Behandlung  notwendig  ist,  die  Kranken 
an  die  Kassenärzte.  Die  nachgehende  Fürsorge  übernehmen  die  Bezirksfürsorgerinnen.  Die 
Krankenkasse  erklärt  sich  bereit,  auf  Antrag  der  Tuberkulosefürsorgestelle  diagnostische 
Röntgendurchleuchtungen  bei  tuberkulöse  verdächtigen  Selbstversicherten  und  auch  An¬ 
gehörigen  vorzunehmen.  Die  Heilstättenkuren  werden  durch  die  Vertragsparteien  anteilig 
finanziert.  Der  Kassenverband  stellt  jährlich  einen  angemessenen  Betrag  zur  Verfügung. 

5.  Förderung  der  Einrichtungen  der  Säuglings-  und  Wöchnerinnenfür¬ 
sorge. 

Alle  Mütter,  die  zur  Krankenversicherung  in  Beziehung  stehen,  werden  durch  die  Für¬ 
sorgestelle  des  Kreises  beraten  und  erhalten  dort  ihre  Stillboscheiuigung.  Erkrankte  werden 
an  die  Kassenärzte  zur  Behandlung  überwiesen.  Der  Kassenverband  liefert  an  die  Fürsorge¬ 
stellen  einen  beschränkten  Vorrat  an  Kinderpmlcr,  Fencheltee,  Lebertran  und  Malzextrakt, 
und  stellt  außerdem  einen  angemessenen  Betrag  zur  Verfügung. 

().  Förderung  der  Schulzahnpflege. 

Mit  den  allgemeinen  Untersuchungen  in  den  Schulen  finden  gleichzeitig  besondere  für  die 
Zahnpflege  statt.  Die  Kosten  für  sie  trägt  der  Kassenverband.  Die  untersuchenden  Arzte 
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setzen  die  Eltern  über  etwaige  notwendige  Behandlungen  in  Kenntnis.  Soweit  es  sich  um  Kinder 
von  Krankenkassenmitgliedern  handelt,  stehen  den  Eltern  kostenlose  Zahnbehandlung  ein¬ 
schließlich  Zahnfüllungen  durch  die  Krankenkassen  zur  Verfügung.  JJer  Kassenverband  be¬ 
teiligt  sich  an  dieser  Aufgabe  mit  einem  angemessenen  Betrag  jährlich. 

Mit  dem  i^lanmälhgeu  Ausbau  wichtiger  sozialhygienisclier  Gebiete  verbindet 
dieser  ^Artrag  die  Zusammenfassung  und  Vereinheitlichung  der  Arbeit,  die  Verein¬ 
fachung  der  Verwaltung,  die  Gleichmäßigkeit  und  die  finanzielle  Sicherung  der 
Leistungen,  indem  für  sämtliche  Maßnahmen,  die  in  den  Bereich  der  Vereinbarung 
fallen,  nur  noch  die  Arbeitsgemeinschaft  als  ehiziger  Kostenträger  auftritt.  Die 
Verwaltimgskosten,  die  entstehen,  werden  gemeinschaftlich  übernommen. 

Der  Vorstand  der  Arbeitsgemeinschaft  setzt  sich  ^paritätisch  aus  je  drei  Mit¬ 
gliedern  der  Gemeinde  und  des  Kassenverbandes  zusammen,  den  Vorsitzenden  stellt 
die  Gemeinde,  seinen  Stellvertreter  der  Kassen  verband.  Damit  ist  die  verantwort¬ 
liche  Mitarbeit  beider  Parteien  gesichert,  und  durch  die  Übertragung  der  Geschäfts¬ 
führung  an  den  Leiter  des  Gesxmdlieitsamtes  ist  die  Bedeutung  der  Gemeinde  für 
die  allgemeine  Gesimdlieitsfürsorge  anerkamit. 

Ein  bemerkenswertes  Beisjpiel  einer  überörtlichen  Verbindung  von  Trägern 
sozialer  Versicherung  und  sozialer  Fürsorge  zur  Durchführung  sozialliygienischer 
Aufgaben  ist  die  Arbeitsgemeinschaft  der  Sozialversicherung  und  Wohlfahrtspflege 
in  Hessen-Nassau  und  Waldeck,  die  am  8.  XII.  1920  ins  Leben  gerufen  worden  ist. 
Ihr  gehörten  im  Jahre  1925  als  gleichberechtigte  Alitglieder  zwei  Anstalten  der  In¬ 
validen-  und  Angestelltenversicherung,  sieben  Verbände  der  Krankenversicherung, 
zwei  Berufsgenossenschaften  und  eine  A^ereinigung  berufsgenossenschaftlicher  AVr- 
bindungen,  sechs  höhere  Verwaltungsbehörden  bzw.  hohe  Kommunalverbände,  eine 
Ärztekammer,  45  Kreiswohlfahrtsämter  und  sechs  ATreine  der  freien  Wohlfahrts 
pflege  an.  Alit  dieser  umfassenden  Heranziehung  der  verschiedenartigsten  Organi¬ 
sationen  hat  die  Arbeitsgemeinschaft  die  günstigsten  Aussichten  für  die  erfolgreiche 
Durchführung  ihrer  Pläne.  Ihr  Hauptgebiet  ist  der  Ausbau  der  ländlichen  Ein¬ 
richtungen,  w'o  hifolge  der  geringeren  Leistungsfähigkeit  der  einzelnen  Organisa¬ 
tionen  imd  Behörden  die  Gesundheitsfürsorge  am  schwierigsten  zu  ihrem  Rechte 
kommen  kami.  Als  wichtigste  .Arbeitsgebiete  sind  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose 
und  der  Geschlechtskranklieiten,  Alutter-  und  Säuglingsschutz  und  Sorge  für  Kranken- 
pflegestatione:r  genamit.  Durch  eine  Vereinbarung  vom  19.  XII.  1922  sind  die  Richt¬ 
linien  für  den  weiteren  Ausbau  gegeben  w'orden.  Sie  legen  den  zentralen  Alitgliedern 
die  Verpflichtung  auf,  sich  finanziell  nach  den  Richtlinien  am  Ausbau  der  einzelnen 
Gebiete  zu  beteiligen  und  die  Alittel  durch  Umlage  aufzubringen.  Die  Krankenkassen 
stellen  den  Kreisen,  in  denen  sie  ihren  Sitz  haben,  gemeinsam  unmittelbar  Ug 
Eigenleistimg  des  Kreises  zur  AVrfügung.  Als  Regel  gilt,  daß  die  Einrichtungen  von 
der  Fachbehörde  des  Kreises,  tlem  AA^ohlfahrtsamt,  verwaltet  werden,  und  daß  das 
Wolilfahrtsamt  als  organisatorischer  Mittelpunkt  der  Arbeit  alle  örtlichen  Geldgeber, 
vor  allem  die  Krankenkassen,  in  geeigneter  und  angemessener  AA'^eise  zur  A^erwaltung 
heranzieht.  Für  die  allgemeine  Fürsorge  leistet  die  Arbeitsgemeinschaft  aus  ihren 
Mitteln  dem  Ivreise  Zuschüsse,  während  die  Heilbehandlung  im  Einzelfalle  den  jew'eils 
in  Betracht  kommenden  Stellen,  also  etw'a  den  Gemeiiiden,  den  Landesversicherungs¬ 
anstalten  oder  Bezirks  verbänden  überlassen  bleibt. 

Die  von  den  zentralen  Geldgebern  aufgebrachten  Mittel  w'erden  zu  zu  einem 
Hauptfonds  zusammengelegt,  Avird  zu  einem  Ausgleichsfonds  benutzt,  aus  dem 
auf  AMrstandsbeschluß  besondere  Ausschüttungen  erfolgen.  Bei  der  AVrgebung  der 
Gelder  wird  die  Bedingung  gestellt,  daß  die  Kreise  eigene  Leistungen  nachweisen 
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miisscii,  /.II  (Iciicii  dann  (li(>  Krgiiiiziiiitf  ans  (l('ii  Mitteln  (l(‘r  ArbcMtHgcmoinHcliaft 
liin/.iitril  1..  lOiii  Anreiz  ziii'  tagen lietätigiing  und  gkdcdizeitig  in  gewiHHcni  »Sinne  eine 
Hi  lolininig  für  iid.eiisi ves  Arbeiten  lii'gt  ibirin,  da.B  mir  dann  Mittcd  v(TaiiHgal)t  werden, 
wenn  die  bea id  ragenden  Kreise  Mitglieder  d(‘r  Arbeitsgemeinschaft  sind,  genaue 
Aaeliwcisiingeii  über  di'ii  Bi'staiid  ihrer  Kinricddaingen  bring(Ui,  die  Höfie  der  von 
anderer  »Seifi»  aiil'gebracliten  Hef.rägi^  nacdi weisen  und  eitU!  Besten ligiing  der  Kranken- 
Jcasseii  mit,  einem  besf  ininiten  .M indesf. umfang  sieliergestellt  ist.  Dadiii’cli  wird  gleich¬ 
zeitig  auf  die  einzidnen  Organisationen  ein  Driudc  zum  Ziisamnumschluß  ausgeübt. 
Kndli<']i  werden  di(‘  besk'lienden  Einriciitungen  dcu'  öffentlichen  (hssundheitsfürsorge 
sii  ml  lieben  Bevölkiu  ungskreisen,  vor  allem  aiicJi  (kmen,  die  der  »Sozialversicherung 
unterstellt  sind,  sowie  dem  Mit.telsta.nd(‘  ziigünglicdi  gemacht  und  damit  die  »Sonder- 
einriehtimgen,  die  nur  einem  beschränkten  Bersonenkreis  zur  Verfügung  stehen, 
beseitigt.  Bei  der  BerüeksieJitigung  von  Anträgen  gilt  der  Grundsatz  der  Dringlich¬ 
keit,  als  be.soiKÜ'rs  dringlich  wird  der  Kampf  gegen  Volksseiichen,  insbesondere  Tuber¬ 
kulose  und  ( iesehlecJdskrankheiten,  angesehen.  Die  Jiicbtlinien  betonen,  daß  Ein- 
i'ichtung(>n  zur  fiaihestien  takenmmg  und  Ermittlung  der  gefäfirdeten  Personen  am 
wertvollsten  sind,  fn  zweiter  Reihe  wird  für  die  Neugründung  von  Krankenpflege- 
stationeii  und  für  Einriclitimg,  Ausbau  und  ErJialtung  von  Kinderheilstätten  gesorgt. 
Alle  weiteren  Anfordeiamgen  werden  erst  an  dritter  Stelle  berücksichtigt. 

Eine  laätische  Betrachtimg  der  Leistungen,  die  die  Arbeitsgemeinschaften  bisher 
vollbracht  haben,  ist  noch  nicht  möglich,  da  die  Arbeit  noch  durchaus  in  den  Ajifängen 
steckt.  Immerhin  sind  die  Ansätze  verheißungsvoll.  Der  Zweckverband  zur  Be- 
käui2)fung  der  Tuberkulose  in  Nürnberg  hat  im  Geschäftsjahr  1927/28  einen  Bedarf 
von  BM  700ÜU,  der  durch  Beiträge  und  einmalige  Zuwendungen  des  »Staates  in  Höhe 
von  RM  700U  und  durch  Lhulage  gewonnene  Beträge  der  Stadt  (40UU90  Einwohner) 
in  Höhe  von  360U0  RAI,  der  Landes  Versicherungsanstalt  (130000  Alitglieder)  in  Höhe 
von  11 700  RAI,  der  Allgemeinen  Ortslcrankenkasse  (130000  Alitglieder)  in  Höhe  von 
11700  RAI  und  der  vereinigten  Betriebs-  und  Innungskrankenkassen  (40000  Alit¬ 
glieder)  in  Höhe  von  RAI  3600  gedeckt  wird. 

Bei  der  Arbeitsgemeinschaft  in  Hessen-Nassau  und  Waldeck  sind  in  den  Jahren 
1924 — 1927  verausgabt  worden:  RAI  248256,  RAI  256177,  RAI  268086,  RAI  333 186. 
Für  das  Wirtschaftsjahr  1927/28  sind  im  ganzen  RAI  465645  aufgebracht  worden. 
Die  Verwendung  der  einzelnen  Fonds  zeigt  ganz  besonders  deutlich  den  anregenden 
und  ausgleichenden  AAhrt  der  Zu.schüsse  (s.  »S.  281). 

Die  organisatorischen  Fragen  sind  durch  die  Erörterungen  der  letzten  Jahre 
doch  in  manchen  Punkten  soweit  geklärt  worden,  daß  sich  eine  Verständigung  an¬ 
zubahnen  scheint.  Die  Frage,  ob  örtliche  oder  überörtliche  Arbeitsgemein¬ 
schaften  vorzuziehen  sind,  hat  sich  immer  mehr  dahin  gedreht,  daß  es  hier  niclit 
aid’  die  Alternative,  sondern  auf  die  Reihenfolge,  in  der  vorgegangen  werden  soll, 
ankommt.  Für  die  örtliche  Arbeitsgemeinschaft  Si^richt,  daß  bei  ihr  ,,die  unmittel¬ 
bare  Kenntnis  und  Anschauung  der  zu  erfüllenden  Fürsorgeaufgaben“  liegt.  Der 
Praktiker  weiß,  wie  wichtig  das  Lokalkolorit  ist,  a])er  auch  wie  gefährlich  es  werden 
kann.  »So  wenig  man  sich  also  der  Notwendigkeit  verschließen  darf,  zur  Erzielung 
einer  territorialen  Einheitlichkeit,  dort  wo  die  Kleinarbeit  dei'  Fürsorge  geleistet 
wird,  zur  Gemeinschaftsarbeit  zu  kommen,  so  uid)erechtigt  wäre  es  auch,  etwa  über¬ 
örtliche  Regelungen  abzulehnen.  Wesentlieh  i.st  nur,  von  unteii  nach  oben  zu 
bauen.  Gewiß  gibt  es  manche  Aufgaben,  die  nur  zentral  zu  erledigen  sind,  aber  viel 
zahlreicher  sind  die  Arbeit.sgebieto  der  Fürsorge,  die  nur  örtlich  gefördert  werden 
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Gesamt- 

Ausgabezweck  Bezirk 

_ R.M 

Gebaltszuschüsse  für  Gesundheitsfürsorgerümen  der  Kreise .  48  002,50 

Unterhaltungszuschüsse  pp.  für  Krankenpflegestationen . |  102  023,84 

Überweisungen  an  die  Landkreise  entsprechend  der  Bevölkerungsziffer . 1  35  696, — 

Beihilfen  auf  Grund  besonderer  Anträge .  25  009, — 

^  I 

für  andere  Zwecke . |  4  912,34 


im  ganzen  215  703,68 

b)  Ausgleichsfonds: 


Gesamt- 

Zwecke,  für  welehe  Beihilfen  aus  dem  Augleichsfonds  gegeben  wurden  Bezirk 

RM 

1.  Für  Lungenheilanstalten .  37  250, — 

2.  Für  Tuberkulosefürsorgestellen  einschließlich  Gehaltszuschüsse  und  Klein¬ 
autos  für  Kreisfürsorgerinnen .  3  700, — 

3.  Für  Erholungsheime,  Walderholungsstätten  und  ähnliche  Anstalten  ....  30514, — 

4.  Für  Schwimm-,  Luft-  und  Sonnenbäder .  10  000, — 

5.  Für  Wannen-  und  Brausebadeanstalten  (einschheßhch  niediz.  Bäder)  ...  7  700, — 

6.  Für  Aus-  und  Fortbildung  von  Fürsorgepersonal,  Beamten,  Lehrern  pp.  .  591,20 

7.  Für  aUgemeine  hygienische  Aufklärungsveranstaltungen,  Wanderausstellun¬ 
gen  usw .  .  3  210,86 

8.  Für  Schulzahnpflege .  — 

9.  Für  hygienische  Säughngs-  und  Kleinkinderfürsorge,  sowie  Mütterberatung  100, — 

10.  Für  Geschlechtskrankenberatung  und  -Fürsorge .  200. — 

11.  Für  Krankentransportdienst .  7  000, — 

12.  Für  Rettungsdienst  (erste  Hilfe,  UnfaUmeldedienst,  Hinweiswesen  usw.)  .  250, — 

13.  Für  Desinfektionswesen .  330, — 

14.  Für  Errichtung  von  fünf  neuen  Krankenpflegestationen  im  Bezirk  Kassel,  2  400, — 

elf  neuen  Krankenpflegestationen  im  Bezirk  Wiesbaden .  7  236, — 

15.  Für  Förderung  wissenschafthcher  Arbeiten .  4  700, — 

16.  Für  andere  gesundheitsfürsorgerische  Zwecke .  2  300, — 


Summe  aher  im  Berichtsjahr  1927 /28  aus  dem  Ausgleichsfonds  gezahlten  Beihilfen  117  482,06 


c)  Fonds  für  besondere  vom  Geldgeber  festgelegte  Zwecke: 

1.  Zur  Schaffung  und  zum  Ausbau  von  Einrichtungen  der  Tuberkulosebekämpfung 

in  Stadt  und  Land . . , . RM  24775, — 

2.  Zur  Hebung  der  gesundheitlichen  Verhältnisse  der  sozialversicherten  Bevöl¬ 
kerung  im  besetzten  Teil  der  Provinz  . . . RM  28045. — 

können.  Deswegen  muß  die  Forderimg  erhoben  werden,  in  organischer  Entwicklung 
überall  örtliche  Arbeitsgemeinschaften  zu  schaffen  und  durch  überörtliche  Arbeits¬ 
gemeinschaften  zu  ergänzen,  die  nicht  übergeordnete  Instanz,  sondern  der  Zusammen¬ 
schluß  der  provinziellen  oder  Landesspitzenorganisationen  sind.  Am  notwendigsten 
ist,  wie  Memelsdorff  betont,  die  Xeuorchnmg  der  Verhältnisse  in  den  großen  Städten 
wegen  der  Unzahl  der  vorhandenen  Organisationen,  der  besonderen  Eürsorgebe- 
dürftigkeit  der  Bevölkerung  und  der  erheblichen  finanziellen  Anforderungen.  — 
Bei  den  Erörterungen  über  die  Arbeitsgebiete  standen  die  Anhänger  einer  Be¬ 
schränkung  auf  die  Gesundheitsfürsorge  für  Tuberkulöse  und  Geschlechtski’anke  den 
Verfechtern  einer  umfassenderen  Regelung  gegenüber.  Die  iMemungsverschieden- 
heiten  waren  hier  weniger  sachlich  bedingt,  als  von  Befürchtungen  über  die  geld¬ 
lichen  Auswirkungen  und  die  Schwierigkeiten  einer  Vollösung  getragen.  Bei  aller 
Würdigung  dieser  Bedenken  sollte  doch  zur  Vermeidung  einer  einseitigen  Bevor- 
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und  damd-  auch  einer  hanenemiir  der  Wdikniigsmöglicddadt  (lonjcjiigcii  Strö- 
nnnigeii  eni.sproelien  werden,  die  eiiK'ii  ( iesand  plan  dem  I  lei'iiusgn'ifcn  eines  Sonder- 
gehielcs  \ oi/ieheii.  I''s  hleiht  dahei  den  ArlKdtsgenuMnsehafieJi  imbenommeu,  die 
ihr  liir  iincn  \\  irknngsl»(>reieli  am  dringlielisien  erselieinenden  Aufgaben  zunächst 
an/.ngelien,  nur  mnü  ehen  der  Ibdimeti  h-stgelegt  vvei'den.  Kine  solclie  Lösung  enthält 
die  Sal/.nng  der  ( lesnndlieitsfiirsDrge- Arbeitsgeimänscdiaft  in  Uaind)nrg,  di('  im  Sep- 
Icmhei'  1027  erlassen  wurde. 

Salzung  d(‘r  (I  es  n  nd  h  (d  ts  ( ii  rsorge  -  A  r  bei  tsg(i  imd  n  sc  b  af  t  in  Hamburg. 

1.  Inn  anf  dem  (i(d)i(‘te  dei'  (lesundlieitsfürsorge  ein  möglichst  planmäßiges 
Znsamtnenarlieiten  zn  eiicielien,  schliel.ien  di(^  an  der  Durchfühiamg  der  offenen 
( Jesnndheitsfiiisorge  beteiligten  Hebördem  ; 

das  ( lesundbeitsaint, 
das  W'obifabrtsamt, 
das  .Ingendamt 
)md  N'ersicliei'nngsl räger : 

di('  Landesversichcrungsanstaltcn  der  Hansestädte  in  Lübeck, 
die  X'ereinignng  dei'  Kranlvcnkassen  Groß-Hambnrgs, 
dei'  \’erl)and  der  Betriebskrankenkassen  in  Hamburg 
und  die  der  Gesundheitsfürsorge  dienenden  freien  Verbände: 
der  Landesverband  für  Volksgesundheitspflege, 
die  Landeszentrale  für  Säuglings-  und  Ivleinkinderschutz, 
rler  Ausschuß  für  Kinderanstalten  und 
der  Verehr  für  Krü])]relfürsorge 
eine  Arbeitsgemeinschaft  (Ge  FAG). 

Her  Austritt  aus  der  Arbeitsgemeinschaft  kairn  nur  zum  Schluß  des  Geschäfts¬ 
jahres  mit  sechsmonatiger  Kündigung  erfolgen. 

2.  Aufgabe  dieser  ArbeitsgemeiiLschaft  ist: 

a)  zwischen  den  Trägern  der  öffentlichen  Gesundheitsfürsorge  eine  enge  Fühlung¬ 
nahme  zu  gewähi’leisten,  hisbesondere  ein  reibungsloses  Zusammenarbeiten  aller 
Beteiligten  herbeizuführen  luid  Hoppelarbeit  zu  vermeiden; 

b)  das  einheitliche  Vorgehen  im  Ausbau  der  Gnsrmdheitsfürsorge  zu  sichern 
sowie  bestehende  Einrichtungen  zu  fördern  und  auszugestalten; 

c)  für  eine  ]:)lanmäßige  Erfassung  der  gesundheitlich  Gefährdeten  der  gesamten 
Bevölkerung  zu  sorgen; 

d)  diejenigen  Aufgaben,  an  denen  mehrere  Träger  beteiligt  sind,  gemeinsam 
oder  im  engsten  Einvernehmen  durchzuführen. 

Als  solche  Aufgabengebiete  kommen  zunächst  in  Betracht: 
die  Tuberkulosefüi’sorge, 

die  Heil-  und  Genesungsfürsorge  für  Kinder  und  Jugendliche, 
die  Säuglings-  und  Kleinkinderfürsorge, 
die  Krüppelfürsorge, 

die  Fürsorge  für  Trinker  und  sonstige  Süchtlinge, 
die  Geschlechtskrankenfürsorge ; 

e)  die  Behandlung  der  grundsätzlichen  Angelegenheiten  des  für  die  Fürsorge- 
arl)eitsgemeinschaft  unmittelbar  tätigen  Personals. 

3.  Hie  Fürsorgearbeitsgemeinsehaft  erk'digt  ihre  Aufgabem  durch  die  \  ollver- 
sammbmg  und  den  Arbeitsaus.schuß.  I)i('  \'ollversammlung  tritt  naeh  Bc'darf,  tun¬ 
lichst  zweimal  jährlich,  zusammen.  Auf  ^^ümseb  xoji  tlrcu"  (Mitgliedei'u  ist  eine  Sitzung 
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einziiberufen.  Die  Behürdeii  luul  Versicherunu-.sträger  eriieiiiieii  je  drei,  die  Verbände 
je  zwei  Teilueliiuer  zu  den  Sitzungen.  .Die  Vollversainmlnng  ist  besclilußfähig,  wenn 
mehr  als  die  Hälfte  der  Mitglieder  vertreten  ist.  Bei  Abstimmung  entscheidet  ein¬ 
fache  Stimmenmehrheit.  Beschlüsse,  durch  die  der  Tätigkeitsbereich  einzelnei'  Or¬ 
ganisationen  wesentlich  verändert  wird,  sollen  nicht  ohne  Zustimmung  der  Betroffenen 
gefaßt  werden. 

Der  Vollversammlung  sind  zur  Genehmigung  vorzulegen  die  durch  den  Arbeits¬ 
ausschuß  vorzubereitenden  Pläne  für  die  Finanzierung  der  einzelnen  Arbeitsgebiete. 
Die  Genehmigung  erfolgt  vorbehaltlich  der  Bereitstellung  der  erforderlichen  Mittel 
durch  die  Behörden  und  die  Vorstände  der  Versicherungsträger,  deren  gesetzliche 
oder  satzungsmäßige  eigene  ^Vrantwortmlg  für  die  ihnen  obliegenden  Arbeitsgebiete 
durch  den  Beitritt  zur  GeFAG  nicht  berührt  w  ird.  Die  GeFAG  oder  die  von  ihr  mit 
der  Durchführung  der  einzehien  Aufgaben  betrauten  Stellen  dürfen  die  hierfür  be¬ 
reitgestellten  Mittel  nur  dem  Plane  gemäß,  Tind  soweit  es  sich  um  Mittel  der  Behörden 
und  Versicherungsträger  handelt,  nur  gemäß  den  für  diese  Stelle  geltenden  Bestim¬ 
mungen  verwenden. 

Der  Vorsitzende  der  Vollversammlung  wird  jährlich  aiis  dem  Kreise  der  Präsides 
der  Behörden,  der  stellvertretende  Vorsitzende  aus  dem  Kreise  der  Versicherungs¬ 
träger  gewählt.  Geschäftsjahr  ist  das  staatliche  Rechnungsjahr. 

Zur  Vorbereitiing  der  Beschlüsse  der  Vollversammlung,  zur  Erledigung  der 
laufenden  Geschäfte  sowie  für  Einzelfragen,  die  sich  aus  der  praktischen  Zusammen¬ 
arbeit  auf  den  einzehien  Arbeitsgebieten  ergeben,  wird  ein  Arbeitsausschuß  gebildet. 
Für  den  Arbeitsausschuß  eruennen  die  Träger  der  Arbeitsgemeinschaft  je  einen  nam¬ 
haft  gemachten  stimmberechtigten  Vertreter  und  dessen  Stellvertreter,  doch  können 
zu  den  Sitzungen,  besonders  unter  Berücksichtigung  der  Tagesordnung,  auch  weitere 
nicht  stimmberechtigte  Vertreter  entsandt  werden.  Den  Vorsitzenden  und  den  stell¬ 
vertretenden  Vorsitzenden  wählt  sich  der  Arbeitsausschuß  selbst. 

Außerdem  können  für  die  Behandlung  von  Sjiezialfragen  besondere  Ausschüsse 
eingesetzt  werden.  Arbeitsausschuß  und  Sonderausschüsse  haben  das  Recht,  im 
Bedarfsfälle  zu  ihren  Verhandlungen  Sachverständige  einzuladen. 

4.  Die  Geschäftsstelle  der  Fürsorgearbeitsgemeinschaft  befindet  sich  im  Gesund¬ 
heitsamt  Hamburg.  Für  die  Geschäftsführung  stellt  das  Wohlfahrtsamt  eine  geeignete 
Persönlichkeit  zur  Verfügung. 

Als  Organe  für  die  Ausübung  der  unmittelbar  fürsorgerischen  Tätigkeit  dienen 
in  erster  Linie  der  Landesverband  für  Volksgesundheitspflege  und  die  Landeszentrale 
für  Säuglings-  und  Kleinkinderschutz,  sofern  nicht  zur  Durcliführung  von  Sonder¬ 
aufgaben  eines  der  sonstigen  Mitglieder  als  berufen  erachtet  wird. 

Die  Ämter  und  die  Versicherungsträger  tragen  gemeinsam  die  Verwaltungs- 
kosten,  die  den  fürsorgeausübenden  Organisationen  entstehen.  Sie  tragen  die  Auf¬ 
wendungen  für  die  Fürsorgeleistungen  gemäß  den  für  die  Zusammenarbeit  aufge¬ 
stellten  Richtlinien.  Die  Geschäftsführung  der  Fürsorgearbeitsgemeinschaft  als  solche 
verursacht  keine  Verwaltungskosten. 

ö.  Die  Änderungen  dieser  Bestimmungen  bedürfen  einer  Zweidrittelmehrheit. 

Auf  jeden  Fall  ist  es  unerwünscht,  ja  dem  Gedauken  der  Arbeitsgemeinschaft 
wesensfremd,  wenn  im  gleichen  Bezirke  mehrere  örtliche  Arbeitsgemeinschaften  für 
Sondergebiete  vorhanden  sind.  Vor  den  Eiuzeiorganisationen  verdient  die  Dach¬ 
organisation  den  urdjedingten  Vorzug.  Dagegen  ist  es  durchaus  zweckmäßig  und 
besonders  bei  überörtlichen  Arbeitsgemeinschaften  notwendig,  die  Einzelfragen  Aus- 
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sclniss('ii  7,M/,ii\v('is('ti.  Dadurch  wird  das  Interesse!  derjenigen  Kreise!,  die!  nur  Kinzel- 
gehielc  iiherlelieUe'ii,  waeli  gehalteMi,  de'f  (Jed'alir  edneü-  Veaflaedinng  ve)rge!l)e!iigt  nnel 
trol/.dein  die-  lOinfügimg  in  das  grol.h*  (Jan/.e!  e'rreieeht.  Seele:}»!  Ansscliiisse!  sinel  z.  B. 
he  i  eh'ii  Arhe'it.sge'ine'insedial'le'n  in  ( )he‘rse:lde“sie‘n,  itn  llheeitdanel  nnel  in  Heessen-Nassau 
ge'liileled..  Die-  Arhedtsgedeie-te“  iin  ednzedneMi  sinel  ele‘r  Art  nae:ii  eirtlieh  nnel  ühenehtiie}! 
nie  ld.  sedleai  glededi,  eleni  llndange:  naedi  je'eleee'h  vewse'ldeHleüi.  Deern  anreigenielen,  üher- 
w jeedie  iieleMi,  znsainineMilasseMieleMi  nnel  ansgle'ie  heMieleMi  ( diaraktea;  iibe“rörtlie;]eer  Arljoits- 
ge'ineMnsedialle'ii  e-id.spre'edu'nel  weMeleni  üheM'örtlieli  veer  alleeni  elann  Beigelnngen  vor- 
ge-nennme'n  weaele'ii  miisseni,  we-nn  e-s  siede  nni  elie:  Ausl'ülinng  veni  Jjüeieen  Ijei  weniger 
ledst.nngslaldgeMi  'rrägeati,  SedialTnng  veen  lOinrieditnngen,  elie:  iileer  eien  VVirlenngs- 
heaedede  ednea'  St-aelt  eeelea’  ediU's  Kredsees  liiiiinisgedien,  eeeler  Unterstützung  veen  Maß- 
nalemeai  lianeledt,  elie'  für  die-  l'reevdnz  eeeleu’  elas  Leinel  gedteai.  Hieirliin  geliört  veer  ailetn 
elie-  iMide'hlimg  nnel  Lhite-rlialt  leng  veen  Seenele'riinsteiltere,  wie  Kuranstalten,  Heilstätten, 
Idi  leeelnngslie-inien,  DieeJikrienke'nleiinse'rie,  elere-n  Zeeitralisie'ruteg  an  Steile  eler  Seliaffnng 
vie'le'r  Zwe'iganstielteae  wirtsedeeiftliedeei'  ist  ineel  eliu'cie  Sainmlineg  nteel  Ausgleicli  viel¬ 
fällig  ve'isti’enter  kk'ieu'ie'r  Be^elarfseineeielelinegeie  eieee  elej)  ieielivielnellen  Beelürfnissen 
eenge'paßte'  Differeaeziea  iing  ge'steittet.  Kerner  gehören  hierher  elie  Unterstützung  von 
Unte'iriedets-,  Korthileluiegs-  nnel  Keerseherarleeit  eenel  auch  elie  großen  Seeiieleraktieenen 
ele‘1'  hygie-nisehen  Volkshilehneg  (z.  B.  Gesineelheitswochen).  Die  Arbeitsgemeinschaft 
von  Keiohsversicheriengsträgern  eler  Bheiiejeroviiez  hat  in  eliesem  Sinne  im  Jahre  1927 
ein  lvheeimatorschungsin.stitut  nnel  ein  westeleutsches  Tuherkuloseforschimgsinstitut 
ins  Lehen  gerufen.  Hie  Institute  —  im  Lanelesbael  Aachen  nnel  in  eler  Heilstätte 
Bheinland  b.  Hoimef  —  sollen  die  ihnen  angeschlossenen  Heilstätten,  Kliniken, 
Krankenhäuser,  Uürsorgestellen  usw.  wissenschaftlich  beraten,  sie  veranlassen,  in 
Siiezialfällen  ihre  Untersuchungen  nach  bestimmter  Bichtung  hin  und  in  gleicher  Art 
vorzuneLmen  und  das  Ergebnis  ihrer  Einzelforschungen  dem  wissenschaftlichen  Rate 
zugänglich  machen,  damit  dieser  die  Folgerungen  aus  dem  Gesamtergebnis  der  ver¬ 
schiedenen  gleichartigen  Untersuchungen  ziehen  und  das  Ergebnis  der  Wissenschaft 
und  Praxis  zugängig  machen  kann.  Es  bedeutet  nur  den  letzten  Schritt  in  der  An- 
erkeimung  der  Arbeitsgemeinschaft,  wenn  auch  die  Beträge,  die  Reich  und  Staat  für 
sozialhygienische  Zwecke  zuschießen,  der  Arbeitsgemeinschaft  zu  treuen  Händen 
zugehen  vmd  die  Verteilung  von  ihr  vorgenommen  wird,  ohne  daß  noch  zahlreiche 
Zwischeninstanzen  mit  der  Prüfung  der  Einzelsachen  belastet  werden.  Es  ist  nicht 
erforderlich,  daß  die  Arbeitsgemeinschaft  selbständig  Aufgaben  durchführt.  Einem 
derartigen  Verfahren  könnte  immerhin  der  Vorwurf  gemacht  werden,  daß  nur  noch 
eine  weitere  Behörde  geschaffen  wird.  Vielmehr  ist  die  Aufteilung  der  Arbeit  nach 
Fachgebieten  und,  falls  notwendig,  die  Zusammenlegung  von  Einzelgebieten  bei  einem 
IMitglied  der  Arbeitsgemeinschaft  wesentlich.  Ein  Beispiel  aus  dem  Gebiet  der  Kranken - 
hilfe  diene  zur  Erläuterung.  Die  Auflösung  der  von  den  Gemeinden  unterhaltenen 
Organisation  emes  besonderen  wohlfahrtsärztlichen  Dienstes  und  die  Übertragung 
auf  die  Krankenkasse  liegt  durchaus  im  Sinne  planwirtschaftlichen  Vorgehens. 

Die  Allgemeine  Ortskrankenkasse  Nürnberg  hat  seit  dem  Jahre  192-1  die  gcjiannten  Auf¬ 
gaben  übernommen  und  dafür  im  Jahre  1925  von  der  Gemeinde  außer  einer  Abgeltung  von 
EM  1920  für  Verwaltungskosten  EM  151000  Erstattungen  erhalten.  Sic  leistet  für  den  in  der 
Verordnung  über  die  Fürsorgejjflicht  genannten  Personenkreis  die  V^ersorgung  mit  ärztlieher 
Hilfe  und  Heilmitteln,  nur  die  Anstaltspflege  wird  weiter  unmittelbar  vom  Eezirksfürsorge- 
verbande  gewährt.  Die  Zuweisungsscheine,  die  zur  Inanspruchnahme  der  ärztliehen  Hilfe 
berechtigen,  werden  auf  den  gemeindlichen  Wohlfahrtsämtern  ausgehändigt  und  gelten  jeweils 
3  Monate.  Unter  den  Kassenärzten  ist  freie  IVahl  gestattet.  Der  Umfang  der  Leistungen  ent¬ 
spricht  dem  für  die  Kassen mitglieder  geltenden.  Die  Allgemeine  Ortskrankenkassc  räumt  dem 
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Bezirksfürsorgeverband  das  Recht  ein,  Brillen,  Bruchbänder  und  ähnliche  kleinere  Heilmittel 
zu  Kassensätzen  zu  beziehen.  Die  Kommune  ersetzt  die  Aufwendungen  einschließlich  der 
Verwaltungskosten  in  voller  Höhe,  die  Kasse  führt  die  Abrechnung  mit  den  Ärzten. 

Unter  den  Arbeit.sgeineinschat'ten,  die  bisher  zu.stande  gekommen  sind,  über- 
■wiegen  bei  weitem  die,  welche  sicli  nur  auf  eüi  Zusammenwirken  von  Versicherungs- 
trägern  beschränken.  Dies  ist  ohne  weiteres  verständlich,  weim  man  die  Zersjdittermig 
unter  den  Versicherungsträgern  bedenkt,  und  als  ein  Anfang  zur  Besserimg  begrüßens¬ 
wert.  Besser  als  jede  theoretische  Erörterung  über  die  Xotwendigkeit  eines  Zusammen¬ 
schlusses  unter  den  Versicherimgsträgern  ist  ein  Blick  auf  die  ^litgliederliste  der 
Ai’beitsgemeinschaft  vou  Reichsversicherungsträgern  der  Rheinprovinz.  Ihr  ge¬ 
hören  an: 

1.  die  Landesversicherimgsanstalt  Rheinjwovinz,  2.  die  Ruhjknappschaft  als 
Bezirksverein  des  Reichsknappschaftsvereins,  3.  die  Reichsversicherungsanstalt  für 
Angestellte,  4.  die  Wreinigungen  berufsgenossenschaftlicher  Verbindungen  in  der 
Rheinprovmz,  5.  die  rheinische  landwirtschaftliche  Berufsgenossenschaft,  6.  die  Ver- 
einigimg  rheinischer  Kranlcenkassen  in  Düsseldorf,  7.  der  Provüizialverband  der 
Krankenkassen  üi  Aachen,  8.  der  Landkrankenkassenverband  in  Aachen,  9.  der 
mittelrheinische  Lmimgskrankenlvassenverband  in  Bomi,  10.  der  Verband  deutscher 
Innimgskrankenkassen  in  Mühlhausen,  11.  der  Verband  rheinisch- westfähscher  Be¬ 
triebskrankenkassen  in  Essen,  12.  che  Eisenbahnarbeiterpensionskasse,  13.  die  Aus¬ 
führungsbehörden  der  Rhemprovinz.  Mit  ilinen  sind  zu  einer  Interessengemeinschaft 
zusammengeschlossen,  ohne  unmittelbare  Mitglieder  der  Arbeitsgemeinschaft  zu  sein, 
der  Regierungspräsident,  die  rheinische  Ärztekammer,  die  Hauptversorgungsämter 
Koblenz  imd  ^Münster,  der  rheinische  Verband  für  länchiche  Heimat-  rmd  Wohlfahrts¬ 
pflege. 

Xur  bleibt  die  Frage  offen,  ob  die  Schwierigkeiten,  von  vornherein  auch  die 
Gemeinschaftsarbeit  auf  die  nicht  zu  entbehrenden  Träger  der  öffenthchen  und  freien 
Fürsorge  auszudehnen,  wirklich  so  groß  sind,  daß  eüi  etappenweises  Vorgehen  emp¬ 
fehlenswert  erscheint.  Diejenigen  Regehmgen,  die  örtlich,  wie  im  Kreise  Jerichow, 
in  Hamburg,  oder  überörthch,  wie  in  Hessen-Xassau  oder  in  Westfalen  von  vorn¬ 
herein  Wert  darauf  gelegt  haben,  zu  einem  lückenlosen  Zusammenschluß  zu  kommen, 
entsprechen  zweifelsohne  den  IMotiven  der  ganzen  Bewegung  besser,  erleichtern  die 
Zielsetzung  rmd  verbessern  den  Wirkungsgrad.  Erschwerend  wirkt  heute  noch,  daß 
im  gleichen  Versicherungszweig  verschiedene  Organe  vorhanden  sind.  Gerade  deshalb 
muß  darauf  hmge wiesen  werden,  daß  die  straffe  vertikale  Durchgliederung 
der  Versicherungsträger  eine  unumgänghche  Voraussetzung  für  die  Bildung 
von  Arbeitsgemeinschaften,  sei  es  örtlicher,  sei  es  überörtlicher  ist. 

Für  den  Zusammenschluß  der  eürzelnen  Organe  des  gleichen  Versicherungs¬ 
zweiges  sind  im  Gesetz  seit  langem  Grmidlagen  vorhanden.  Kranlcenkassen  können 
sich  durch  übereinstimmende  Beschlüsse  ihrer  Ausschüsse  zu  emem  Kassen  verbände 
vereinigen,  wenn  sie  ihren  Sitz  im  Bezirk  desselben  Versicherungsamtes  haben.  Ebenso 
ist  auch  eme  weitgehende  Zusammenfassung  möglich  durch  Bildung  eines  Kassen¬ 
verbandes,  der  sich  über  die  Bezirke  oder  Bezirksteile  mehrerer  Versicherimgsämter 
erstreckt.  Ein  Entwurf  aus  dem  Jahre  1920,  der  die  Errichtung  von  Pf lichtver bänden 
von  Krankenkassen  vorsah,  ist  nicht  Gesetz  geworden,  so  dal3  auch  heute  die  Zu¬ 
sammenarbeit  von  Krankenkassen  auf  Freiwilligkeit  beruht.  Als  Aufgaben  für 
Kassenverbände  hat  der  Gesetzgeber  vorgesehen:  1.  die  Anstellung  von  Beamten 
und  Angestellten,  2.  Verträge  mit  Ärzten,  Zahnärzten,  Zaluitechnikern,  Apotheken¬ 
besitzern  und  Verwaltern  oder  anderen  Arzneimittelhändlern,  Krankenliäusern  sowie 
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iihcr  Liclcriiiifi;  \'<)ii  I  l.clii  imd  anderen  liediirltiiHHen  d('j'  K ranken ]»il(igc  vnr- 

/.nderc'ilen  oder  ah/.nseldieden,  .‘k  (iheiwaeJunig  der  l\tfud\(‘n  naeJi  (Midniitlicduai 
( !rnndsal./.en,  I.  Anlage  and  I5eiriel>  xon  I  leilansi.alien  und  (kaK!!snng.s}i(anie.ji,  5.  Ub(n‘- 
naliiiH'  Non  Ansgaben  l'ni'  die  Leistungen  bis  zur  llidrt(‘  oder  inneidialb  di(!scr  (irenzc 
Non  bestiminten  Kranl<lieitsai  ten  oder  l^rkratdiiingslaJIen  bis  zur  volkai  llölug  b.  Üb(!r- 
w  aelinng  der  Leitragsentrield  iing  nacJi  einiieiUieJien  (baindsätzen. 

l)nreli  diese  Lest.innnnngen  lassen  sieb  in  g(‘\viss('m  IJinl'angc  die  organisat(j- 
liselieii  .Mangel  der  ( b“setzg(‘bnng  a.nsgleieli(ai,  wenn  aue]i  d(!r  Kreis  der  Aufgaben, 
soweit^  es  sieJ»  utn  gesnndbeitsfiirsorgei'iseii('  Alaßnafinien  bandelt,  reeiit  eng  gezogen 
ist.  N’ielfaeli  sind  aneii  ta1<säeJdieJi  Ivassen verl)ände  g(d)i]det  und  zwar  solclie,  die 
nin-  K ranketd<assen  dei’  gleielien  Art.  zusamtnensehlicd.Ien,  aber  aaieli  cane  gatize  Reilie 
\  ()n  jenen,  in  denen  di(‘  verschiedenen  Kassenarten  sieh  iiuua'balb  eines  bestinnuten 
Bezirkes  zur  geineinsaineii  .Arbeit,  vereinigen. 

Wie  wieJitig  dies(>  l'egiiindnng  von  Kassen  verbänden  ist,  ei'liellt  besonders 
(b'iitlieh  ans  den  Iteilinei’  N'erbidtnissen.  Dort  intifaßte  der  Vesrband  der  Kranken- 
kasscMi  ini  Ik'zirk  des  ( Ibei  veisieheiaingsaintes  Iferlin  am  .‘fl.  XII.  I!)27:  l!l  allgemeine 
( )i  tskrankeidcas.sen  mit  !H  Stiti-t  A’ersieliei  ten,  10  besondere  (Jrtskrankenkassen  mit 
I .‘fSdOti  A'eisieherten,  II  Ikdi  iebskratdceidcassen  mit  o.ä(i72  Versiclierten  und  31  In- 
nungskrankenkas.sen  mit  S23bS  VArsieluu'ten,  ohne  daß  hiermit  nun  sämtliche 
Krankenkassem  vereinigt  uiliam. 

Die  einzelnen  Verbände  gleicliai'tiger  Krardeenkassen  haben  sieh  untereinander 
nielit  .selten  zu  Arbeitsgemeinschaften  zusammengeschlossen,  die  der  Förderung  be¬ 
stimmter  sozialhygienischer  Gebiete,  insbesondere  der  Erholungs-  und  Kurfürsorge 
dienen.  Daneben  bestehen  eine  ganze  Reihe  von  Kassenvereinigungen,  rlie  den  all¬ 
gemeinen  Zwecken  der  Krankenhilfe  dienen. 

Sämtliche  Kassenarten  sind  in  SiDitzenorganisationen  zusammengefaßt,  die  haupt¬ 
sächlich  zur  Wahrung  der  wirtschaftlichen  Interessen  dienen,  aber  auch  für  die  vor¬ 
beugende  Gesundheitsfürsorge  steigende  Bedeutung  erhalten,  indem  sie  die  allge¬ 
meinen  Richtlinien  und  Wreinbarungen  bearbeiten.  Aber  alle  diese  Zusammen¬ 
schlüsse  sind  Gebilde  ohne  festen  Boden,  die  jederzeit  wieder  in  sich  Zusammenstürzen 
können.  Es  ist  nur  die  folgerichtige  Weiterentwicklung  des  arbeitsgemeinschaft¬ 
lichen  Gedankens,  wenn  man  für  die  Zukunft  eine  gesetzliche  Pf lichtvorschrif t 
für  die  allgemeine  Bildung  von  Kassenverbänden  auf  örtlicher  Grundlage 
und  einen  entsprechenden  weiteren  Aufbau  bis  zur  Spitzenorganisation  verlangt.  — 
,, Träger  der  Arbeitsgemeinschaft  können  nur  diejenigen  sein,  die  das  Geld  aufbrmgeji“ 
hat  Lehmann  mit  Recht  auf  der  Nürnberger  Tagung  der  Deutschen  Gesellschaft 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  gesagt.  Unter  diesem  Gesichtspunkte 
sollte  vorgegangen,  aber  dann  auch  die  Konsequenz  gezogen  werden,  keinen  Geld¬ 
geber  von  der  verantwortlichen  Alitwirkung  auszuschließen  und  des  Alitbestimmungs- 
rechts  zu  berauben.  Diese  Forderung  nach  möglichst  breiter  kostentragender  Basis 
bedeutet  keineswegs  den  Ausschluß  anderer  Interessenten,  die  ideell  zur  Afitarbeit 
berufen  sind,  vor  allem  also  der  Heilberufe.  Schweers  weist  dieser  ideellen  Arbeits¬ 
gemeinschaft  die  Aufstellung  des  allgemeinen  Organisationsplanes,  der  materiellen 
Ai’beitsgemeinschaft  die  Finanzierung  des  Organisationsplanes  einschließlich  des  er¬ 
forderlichen  Lastenausgleichs  als  Aufgabe  zu.  Durch  die  Satzungen  dei-  Arbeits¬ 
gemeinschaft  muß  dafür  gesorgt  werden,  daß  ,,die  Stellen,  die  die  Mittel  aufbringen, 
nicht  von  den  nichtzahlenden  Alitgliedern  überstimmt  werden“,  indem  entweder  die 
Einteilung  in  ordentliche  und  au ßeroi-dcMit liehe  Mitgli('der  gewählt  odei’  iiaeh  dem 
Aktien])rinzip  das  Stimmrecht  festgesetzt  wird. 
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Die  Mittel,  die  aufgebracht  werden,  dienen  vorwiegend  allgemeinen  Zwecken, 
so  der  ersten  Einrichtung  und  dem  weiteren  Ausbau  von  Fürsorgestellen,  halboffenen 
Anstalten  oder  Sonderkrankenhäusern,  gelegentlich  auch  der  Anstellung  des  nötigen 
Personals  für  ermittehtde  imd  nachgehende  Fürsorge.  Der  letztgenannte  Zweck 
wird  besonders  bei  der  Durchführung  des  Reichsgesetzes  zur  Bekämpfung  der  Ge- 
schJechtskraiddieiten  stark  berücksichtigt  werden  müssen,  weim  die  Absichten  des 
Gesetzgebers  nicht  üi  ihr  Gegenteil  verkehrt  werden  sollen.  Außerdem  werden  auch 
nicht  selten  Fürsorgemaßnahmen  finanziert,  soweit  Kostenträger  sonst  fehlen  und 
eüi  Bedürfnis  zum  Eingreifen  vorliegt,  ^'ornehmlich  gilt  dies  für  die  Leistung  von 
Zuschüssen  zu  Badekuren  bei  ^Ihiderbemittelten,  für  die  Xachfüllung  von  Pneumo¬ 
thoraxanlagen,  die  Mittelstandsfürsorge  usw.  Am  meisten  hat  sich  das  Umlage¬ 
prinzip  wegen  seiner  Beweglichkeit  ehigebürgert.  Die  benötigten  Beträge,  die  all¬ 
jährlich  angesetzt  werden,  werden  nach  Abzug  der  Zuschüsse  von  Reich  und  Staat 
nach  der  Emwohnerzahl  bzw.  der  ^Mitghederzahl  bei  den  Versicherungsträgern  um¬ 
gelegt.  Die  eingebrachten  Gelder  werden  gelegenthch  in  verschiedene  Fonds  geteilt, 
wobei  als  Reserve  eüi  Ausgleichsfonds  für  besondere  Ausschüttungen  gebildet  wird. 
Die  Anteile,  die  auf  die  emzehaen  iMitgheder  der  Arbeitsgemeüischaft  entfallen,  be¬ 
dürfen  naturgemäß  der  Bestätigimg  durch  die  rechtmäßigen  Organe.  Als  vorteilhaft 
hat  es  sich  erwiesen,  Zuschüsse  aus  i\Rtteln  der  Arbeitsgemeinschaft  an  die  Bedingung 
zu  knüpfen,  daß  eüi  weiterer  Anteil  von  den  Antragstellern  aufgebracht  wird,  um 
so  einen  Anreiz  zur  Eigenbetätigmig  zu  geben  und  gewissermaßen  ein  intensives 
Arbeiten  zu  belohnen. 

Um  die  häufig  recht  verwickelten  Verhältnisse  einheithcher  orchien  und  die 
gesamte  Arbeit  in  einen  festeren  Rahmen  bringen  zu  können,  wird  auf  die  Dauer 
eine  Verfassimg  für  die  Arbeitsgemeinschaft  nicht  zu  entbehren  sein.  Vielfach 
sind  bereits  in  Form  von  Satzimgen  beachtenswerte  Regelimgen  getroffen  worden, 
die  dem  Einzehien,  wie  es  nur  selbstverständlich,  keine  Fesseln  anlegen,  insbe¬ 
sondere  auch  die  Beschlußfassung  der  rechtmäßigen  Organe  über  die  Füianzierung 
nicht  antasten,  aber  trotzdem  das  Ziel  eüier  gegenseitigen  Anregimg,  eines  ständigen 
Erfahrungsaustausches,  eüier  gleichmäßigen  Durchführmig  der  Pflichtleistimgen  und 
der  eüiheithchen  Förderung  von  freiwilligen  Leistungen  zu  erreichen  gestatten.  Der 
Grimdsatz  ,, Gleiche  Pflichten,  gleiche  Rechte”  sollte  an  den  Anfang  aUer  Bestim¬ 
mungen  gesetzt  werden.  Dami  erübrigt  sich  auch  der  Streit  um  die  Führmig.  Es 
ist  weniger  wichtig,  ob  die  Gemeüide  oder  eüie  Krankenkasse,  ob  die  Landesver- 
sicherimgsanstalt  oder  die  Landesfürsorgebehörde  den  Vorrang  in  der  Geschäfts¬ 
führung  hat,  als  daß  der  Geschäftsführer  ein  Sozialhygieniker  ist,  der  ebenso  mit 
der  Verwaltung  wie  mit  der  Praxis  der  Gesundheitsfürsorge  vertraut  ist.  Leider 
fehlt  es  gerade  bei  den  Versicherungsträgern  noch  sehr  an  Persönlichkeiten  mit  der 
genannten  Vorbildung,  die  auch  beschheßende  Stimme  in  den  betreffenden  Körper¬ 
schaften  haben.  Das  Beispiel  der  Gemeüiden,  die  sich  seit  langem  der  Mitarbeit  von 
Kommunalärzten  vergewissert,  ihnen  Sitz  mid  Stimme  in  den  Beschlußkörperschaften 
eüigeräumt  haben  und  dieses  System  immer  weiter  ausbauen,  sollte  auch  bei  den 
^  ersicherungsträgern  weit  mehr’  nachgeahmt  werden.  Wie  die  Verhältnisse  gegen¬ 
wärtig  liegen,  wird  üi  örthchen  Arbeitsgemeinschaften  die  Frage  der  Führmig  eher 
zugimsten  der  Gemeinden  entschieden  werden,  die  zum  Teil  aus  eigener  Initiative, 
zum  Teil  auf  Grund  landesgesetzlicher  Verpflichtung  wichtige  Gebiete  der  Gesund¬ 
heitsfürsorge  geschaffen  und  gefördert  haben,  den  größeren  Teil  aller  Fürsorgestellen, 
eüie  beträchtliche  Zahl  von  Fachanstalten,  abgesehen  von  den  zahlreichen  Kranken¬ 
häusern  und  Einrichtungen  der  technischen  Hygiene,  und  einen  großen  Personalstab 
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t'iif  l'üfsorifcfiscju'  Aiil'^ahcii  lu'sit-zc'ii,  für  das  VVoliI  dcsr  (iosanitlxsvölkoriiMg  vor- 
aiifw Ol  l  licli  sind  und  soziale  f’aclibehördeji  zaldreie-h  eingerichtet  haben.  Die  Mei- 
nungsversclnedenbeiten  weiden  iini  so  gei'inger  sein,  je  weniger  die  Gemeinden  das 
( lesiindlieitswi'sen  in  dei'  allgi'iiKMiien  VVolilfalirtspfU'ge.  aiifgefien  lassen.  Die  (fegner- 
seliafl  gi'geii  die  ,,.\rinen|»fleg(‘“,  di(‘  vielfach  bei  den  Versieheriingsträgern  mit  Heeht 
zu  finden  ist,  weist  eindringlich  darauf  bin,  die  Untm'scdiude  zwisclien  der  vor¬ 
beugenden  ( Jesnndbeitsfiirsorge  und  der  allgenHÜnen  WoldfaJirtspflege  nicfit  durch 
^'i\clliernng  des  ( iesiindbeitswc'seiis  zu  beseitig«'!!. 

In  den  üb('rörtlieben  Arl)eitsg('nieinseba.ft('n  wird  die  Führung  auf  Grnind  der 
bisberigen  iieisinngen  hünfiger  bei  den  Landesv('rsicb('!'nngsanstalt('n  liegen.  In  deni 
Ih  lafl  vom  2S.  .\  1 1 .  I!»2(»  Jiat  dei'  |)renl.hs(di(!  Ministe!'  für  Volkswolilfahrt  Organisation 
lind  Anfgabenkreis  von  .Arbeitsgi'ineinseJiaften  mit  folgenden  Worten  gestreift: 

.,Xaeb  §  r>  .\bs.  4  l^’ürsorgepflichtvc'rordniing  sind  die  Bezirks-  imd  Landesfürsorge¬ 
verbände  Zinn  .Mittc'lpiinkt  der  (iffentliehen  Wohlfahrtspflege  und  zugleich  als  Binde- 
glii'd  zwischen  iiffentlieher  und  freier  VVädilfahrtsjiflege  berufen.  Ihnen  wird  es  ob¬ 
liegen,  bei  dei'  Bildung  und  Arbeit  von  Arbeitsgenieinschaften  zu  führen,  wo  sich 
immer  ein  Bedürfnis  für  solche  auf  dem  Gebiete  der  Wohlfahrtsjiflege  zeigt.  Ohne 
die  in  einzelnen  i.iandesteilen  bc'reits  vollzogene  andere  Entwicklung  beeinträchtigen 
zu  wollen,  wüi'de  ich  es  begrüßen,  wenn  entsprechend  dem  ausdrücklichen  Hinweis 
tler  Rcich.sgesetzgebimg  die  Landesfürsorgeverbäivle  für  ihren  örtlichen  Bereich  bei 
voller  Gleichberechtigung  aller  sonst  Beteiligten  die  Bildung  von  Arbeitsgemein¬ 
schaften  und  die  Führung  in  fliesen  übernehmen. 

Aufgabe  der  den  Bezirksfürsorgeverbänden  angegliederten  Arbeitsgemein¬ 
schaften  wird  es  beispielsweise  sein,  auf  dem  Gebiet  der  Fürsorge  für  Schwangere, 
Wöclmerinnen,  Säuglinge,  Kleinkinder  und  Schulkinder  einschließlich  der  Schulzahn¬ 
pflege,  der  Bekämpfung  fler  Tuberkulose,  der  Geschlechtskrankheiten  und  des  Alkohol¬ 
mißbrauchs  und  der  Arbeitsfürsorge  für  Erw'erbsbeschränkte  ein  planmäßiges  Zu¬ 
sammenarbeiten  herbeizuführen.  Sind  gemeinsame  Einrichtungen  notwendig,  so 
wird  diese  Arbeitsgemeinschaft  die  Aufbringung  der  Mittel  sicherstellen  kömien.  Den 
überörtlichen  Arbeitsgenieinschaften  (für  das  Gebiet  des  Landesfürsorgeverbandes) 
wird  besonders  der  Austausch  der  örtlichen  Erfahrmigen,  die  Einleitung  und  Finan- 
zierimg  gemeinsamer  Veranstaltungen,  msbesondere  von  Fortbildungslehrgängen, 
imd  die  AMrmittlung  bei  der  Erfüllimg  aller  über  den  örtlichen  Bereich  oder  die  Kräfte 
einzelner  Bezirksfürsorgeverbände  hinamsgehender  w'ohlfahrtspflegerischer  Aufgaben 
obliegen.“ 

Wemi  in  dieser  Weise  vertikal  und  horizontal  eine  straffere  organisatorische 
Diirchgliederung  erreicht  ist,  bleibt  nur  noch  zu  erwägen,  ob  eine  Reichsarbeits¬ 
gemeinschaft  erforderhch  ist. 

Bei  den  Selbstverwaltungskörpern  ist  durch  die  ,, Arbeitsgemeinschaft  der 
kommmialen  Spitzen  verbände  für  das  Gesmidheitswesen“  (Deutscher  Städtetag, 
Landkreistag,  Reichsstädtebund,  Landgemeindetag,  Verband  der  preußischen  Pro¬ 
vinzen)  bereits  eine  wichtige  Vorarbeit  zur  Vertretung  der  kommunalen  Interessen 
geleistet.  Ebenso  sind  sämthche  Träger  der  deutschen  Invalidenversicherung  ein¬ 
schließlich  der  Sonderanstalten  Reichsknappschaft,  Reichsbahnarbeiterpensions¬ 
kassen,  Seekasse  in  einem  ,, Reichsverband  deutscher  Landesversicherimgsanstalten“ 
zusannnengeschlossen,  während  bei  den  Kranlvenkassen  die  einzelnen  Gruppen  durch 
den  Hauptverband  deutscher  Krankenkassen,  den  Gosamtverband  der  Kranken¬ 
kassen,  den  Reichsverband  deutscher  Landkrankenkassen,  den  Verband  zur  Wahrung 
der  Interessen  der  deutschen  Betriebskraukenkassen,  den  Verband  der  Reiehsbahn- 
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betriebskrankeiilvasseii,  den  Reichsknaijpscliaftsvereüi,  den  Verband  kaufmännisclier 
Ersatzkassen  gesondert  vertreten  werden. 

Ancli  dann,  wenn  einmal  überall  Arbeitsgememschaften  gebildet  sind,  werden 
die  Wünsche  auf  Reform  der  Reichsversicherimgsordnung  und  eine  Reichsgesund¬ 
heitsgesetzgebung  nicht  verstummen.  Es  hieße  die  Wirkungsmöglichkeit  der  Arbeits¬ 
gemeinschaften  verkeimen,  wenn  man  sie  als  Allheilmittel  ansehen  wollte  und  von 
ihnen  erhoffte,  was  nur  auf  dem  Wege  der  Gesetzgebung  zu  erreichen  ist.  Unter  den 
gegebenen  Verhältnissen  ist  jedoch  die  Arbeitsgemeinschaft  für  Gesundfieitsfürsorge 
das  beste  ^Mittel,  um  sclmeller  und  besser  handeln  zu  können,  um  einen  unzusammen¬ 
hängenden  und  starren  Verwaltungsapparat  beweglicher  und  einfacher  zu  machen. 
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Die  theoretisolien  Yoraussetzuiigeii  der 
Sozialen  Hygiene. 

Georg  Woltf,  Berlin. 

L  Die  Aufgaben  der  Sozialen  Hygiene  in  der  Medizin  und  das 
rniversitätsstndinin  der  Arzte. 

Der  Aufgabenla’eis  der  Sozialen  Hygiene  hat  heute  einen  Umfang  erreicht,  der 
keinem  anderen  Zweig  der  klassischen  Medizin  an  Bedeutung  mehr  nachsteht.  Be¬ 
zeichnen  wir  die  ärztliche  Fürsorgetätigkeit  in  allen  Stadien  des  individuellen 
und  gesellschaftlichen  Lehens  als  die  praktische  Auswirkung  der  sozial  hygieni¬ 
schen  Theorie,  so  ward  darüber  kaum  ein  Zweifel  bestehen.  Damit  umfaßt  die 
Soziale  Hygiene  das  Gesamtgebiet  der  Fürsorge  für  die  lebende  Generation,  darüber 
hinaus  aber  auch  für  deren  Nachkommen  und  schließt  damit  die  Fragen  der  Be¬ 
völkerungslehre  und  Eugenik,  der  quantitativen  und  qualitativen  Bevölkerungs¬ 
politik,  ein.  Groß  und  vielfältig  ist  also  das  Aufgabengebiet  derer,  welche  die  Soziale 
Hygiene  wissenschaftlich  und  praktisch  treiben  wollen.  Säuglingsfürsorge,  Schul¬ 
kinderfürsorge,  Berufsberatung  und  Eignungsprüfung,  sonne  tleren  Ausdehnung 
möglichst  auf  die  Gesamtheit  der  erwerbstätigen  Bevölkerung,  darüber  hinaus  die 
eigentliche  Ivrankenfürsorge  für  die  große  Zahl  derer,  die  durch  angeborene  oder 
erworbene  Defekte  eine  besondere  ärzthche  ÜberAvachung  nötig  machen,  die  Tuber¬ 
kulose-,  Geschlechtskranken-,  Psychopathen-  und  Alkoholikerfüi’sorge  sind  heute  das 
Arbeitsgebiet  der  praktisch  tätigen  Fiü’sorgeärzte.  Die  Eheberatung  als  ein  zunächst 
schüchterner  Anfang  dessen,  Avas  VererbungSAAdssenschaft  und  Eugenik  zur  Erhaltung 
und  Verhesserung  der  Erbanlagen  erstreben,  A'erbindet  sich  mit  den  übrigen  ZAveigen 
ärztlicher  Fürsorge. 

Schon  heute  stehen  im  Dienste  dieser  vielfältigen  Aufgal)en  Tausende  von  Ärzten ; 
es  wäre  sinnlos  zu  glauhen,  daß  von  dieser  EntAAicklung  eine  Umkehr  möglich  ist. 
Sie  ist  gebunden  an  die  Avdrtschaftliche  und  kulturelle  EntAvicklung  des  heutigen 
Industriestaates,  gerade  Avie  die  Ausdehnung  der  Sozialversicherung  nicht  dem  bösen 
oder  guten  Willen  einer  einzelnen  Persönlichkeit,  einer  Partei  oder  Doktrin  ent¬ 
springt,  sondern  AAirtschaftsgehunden  den  Gesetzen  neustaatlicher  und  gesellschaft¬ 
licher  Entwicklung  gefolgt  ist. 

Zu  den  Hilf SAvissensc haften  der  Sozialen  Hygiene  gehören  die  SozialAA'issen- 
schaften,  ihre  Methode  ist  daher  voiwiegend  die  auf  Massenbeobachtungen  des  ge¬ 
sellschaftlichen  Lebens  beruhende  sozialAvissenschaf  1 1  ic  h  -  sta  tistische  Ana¬ 
lyse.  Die  Beherrschung  dieser  Methodik  erfordert  daher  eine  gründliche  Beschäftigung 
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inil  (Icr  Statistik,  ('iiici'  I )is/i|)liii,  die'  lu'iit(‘  itmiicr  vvoitcrcti  Kingaiig  in  die  verscliic- 
dciistcii  \\'iss('nsg('l)i('tc  findet,  nieht  niif  der  ( k'sidlselia-l'tswissenseliaften,  sondern 
aneil  der  hiologiselien  und  d(‘i'  ('xakten  NatnrwissenscliaftcMi .  Die  statistiscfi  lier- 
geleitete  ( leset zinii l.iigkeit  der  V\'alnselieinlield<eit  a  |)osteriori  tiätt,  ancli  in  der  moder¬ 
nen  Physik  \ieiracli  an  die  Stedki  des  Kaiisalitiitsgesefzc's.  Pelderrcudinnngen  auf 
(Irnnd  der  W’ahrselieinliehkeitssätze  v'ermögen  ancli  dem  Kliniker  und  Hygieniker 
manehen  Anfselduß  zn  gehen  und  zum  mindesten  zn  vorsieldägeji  Schlußfolgerungen 
hei  d(‘r  Henrtidinng  des  t hera|)(‘ut iscdien  Kifolgc's  oder  des  W(‘rtes  eines  neuen  Irnpf- 
\-eifahrens  zu  ^’eranlassen .  In  d(“r  Ant  Inopomet  rie,  der  Verei'lmngslehrc!,  der  Kpide- 
miologic'  und  den  w  ii  fsehaftlichen  Peziehiingen  zwischen  Kiaiddieit  und  sozialer 
Lagt'  s|)iel('n  solche  Kt'chnungen  stdion  htsnte  eine  bedeutungsvolle  Holle.  Es  sei 
erinneit  an  dit'  vVufstddüsse,  dit'  auf  dem  (hd)iet  der  Schülermessungen,  der  Kinder- 
.sterblit  hkt'it ,  ilt'r 'l'nliei  kulosestt'i  blichkeit  und  ihrer  Beziehung  zum  Wohlstand  und 
zur  W’ohnungsüherfüllung  duicli  statistische  Untersuchungen  gewonnen  wurden;  auf 
dei'  anderen  Seite  ist  auch  dit'  fast  völlig  fehlentle  Kf)rrelation  zwischen  Krebssterb¬ 
lichkeit  untl  iliesen  st)zial('n  f’aktoren  tlurch  tlie  Statistik  evitlcnt  geworden.  Wichtiger 
frt'ilich  als  tlie  tormalen  Metlmilen,  ileren  Anwentlung  bei  entsprechender  Vorbe¬ 
reitung  unschwer  erleinbar  und  im  Studienplan  tler  Hygiene  eigentlich  vorausgesetzt 
wertlen  nuiß,  ist  der  soziale  Gedanke  selbst  in  der  Hygiene.  Die  Idee  midi  auch 
hier  richtunggebend  sein.  Dazu  aber  ist  tlie  Beschäftigung  mit  Sozialwissenschaft 
und  Sozialpolitik,  mindestens  die  Einfühlung  in  die  sozialen  Probleme  und  Be¬ 
wegungen  der  Gegenwart  auch  für  tlen  Mediziner,  wie  für  jetlen  anderen  Beruf,  uner¬ 
läßlich.  Die  allgemeine  Fest.stellung,  die  Hygiene  .sei  stets  ,, sozial“,  genügt  freilich 
kaum  für  eine  Avissenschaftliche  Präzisierung  ihres  Inhalts  oder  des,sen,  was  die  Soziale 
Hygiene  erstrebt. 

Man  verrät  heute  kein  Geheimnis,  daß  der  angehende  Arzt,  der  im  späteren 
Berufsleben  mit  sozialen  Fragen  recht  viel  zu  tun  hat,  sowohl  in  der  Praxis  der  Sozial¬ 
versicherung  als  auch  in  der  ärztlichen  Fürsorgetätigkeit,  auf  der  Universität  in 
keiner  Weise  dafür  eine  entsprechende  Vorbildung  erhält.  Über  der  Fülle  kasuistischer 
Einzelfragen  aus  allen  Gebieten  der  medizinischen  Sonderdisziplinen  wird  ihm  keine 
Gelegenheit  gegeben,  die  soziale  Stellung  des  Arztes  zu  erkennen.  Diese  wichtigen 
Grenzgebiete  soll  ihm  daher  heute  die  Soziale  Hygiene  vermitteln,  deren  praktische 
Aufgaben  ihm  später  als  Arzt  der  Sozialversicherung,  als  Fürsorgearzt,  als  Gewerbe¬ 
arzt  und  als  Kommunalliygieniker  in  der  Verwaltung  auf  Schritt  und  Tritt  begegnen. 
Nur  an  wenigen  Universitäten  des  Deutschen  Reiches  wird  dieses  wichtige  und  große 
Grenzgebiet  zwischen  Hygiene  und  Sozialwissenschaft  von  einem  eigenen  Facli- 
vertreter  vorgetragen,  der  auf  beiden  Grenzgebieten  die  Problematik  zu  erfassen 
und  in  ihrer  Bedeutung  gegeneinander  abzuwägen  vermag. 

Gelegentlich  hat  man  geglaubt,  der  Sozialen  Hygiene  eine  Konzession  damit 
zu  machen,  daß  jungen  Privatdozenten  der  Bakteriologie  ein  Lehrauftrag  etwa  für 
das  Gebiet  des  Alkoholismus  oder  der  Schulgesundheitspflege  erteilt  wurde.  Der 
vorwärts  drängenden  Entwicklung  der  Sozialen  Hygiene  Avird  man  damit  nicht  Ge¬ 
nüge,  auch  nicht  Einhalt  tun  können;  denn  sie  ist  in  ihrer  Methodik  grundsätzlich 
von  derjenigen  der  experimentellen  Hygiene  Amrschieden,  und  in  ihrer  Problematik 
nicht  einfacher  als  diese.  Nur  Avenigen  auserAvählten  Geistern  Avird  es  Amrgöjuit  sein, 
mit  der  einen  Hand  etAA'a  das  d’H ercllesche  Phänomen  mit  Erfolg  AA'citer  zu  be¬ 
arbeiten  oder  die  Serodiagnostik  expciimentell  (nieht  nur  literarisch)  zu  bereichern, 
mit  der  anderen  etAA'a  bei  der  Eignungsprüfung  Seludentlassencr  ärztliche,  psycho¬ 
logische  und  berufskundliche  Kenntnisse  zu  entAvickeln  oder  gar  die  Probleme  der 
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Sozialversiclierung  und  ihrer  ökonomisch -statistischen  Cirnndlage  jungen  Studenten 
vorzutragen. 

Die  Synthese,  die  Avir  heute  auf  allen  Gebieten  erstreben,  besteht  nicht  darin, 
daß  einer  auf  noch  so  wesensfremden  Gebieten  alles  kann,  sondern  daß  er  imstande 
ist,  ans  der  Überfidle  detaillierter  Einzelarbeit  herausznfinden,  was  wichtig  für 
sein  Problem  ist.  Darum  wird  ernsthafte  wissenschaftliche  Arbeit  auch  nur  leisten 
können,  wer  auf  seinem  Gebiet  daheim  ist,  ohne  vor  den  Problemen  der  anderen  die 
Angen  zii  verschließen.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Laboratoriumsforscher  der 
Hygiene  gleichzeitig  auch  die  sozialärztliche  Methodik  beherrschen  lernen.  Er 
wird  sich  vollends  der  Kritik  aussetzen,  wenn  er  ohne  jede  Einstellung  zu  den  Pro¬ 
blemen  der  Sozialen  Hygiene  und  ohne  eigene  fürsorgerische  Erfahrung  Vorlesungen 
darüber  hält,  etwa  über  das  Gebiet  der  Schulgesundheitspflege,  ohne  jemals  einer 
schulärztlichen  Reihenuntersuchung  mit  ihren  mannigfachen  Berührungspunkten  zu 
pädagogisch-psychologischen  Fragen  beigewohnt  zu  haben.  Die  theoretischen  Auf¬ 
gaben  der  Sozialen  Hygiene  und  die  praktischen  Aufgaben  fürsorgeärztlicher  Tätig¬ 
keit  lassen  sich  nicht  im  Laboratorium  erlernen  und  erst  recht  nicht  von  dort  an 
andere  weitergeben.  Die  Aufgaben  des  Experimentators  aber  sind  noch  immer  so 
großartige  und  ausgewählte,  sobald  ein  schaffender  Geist  dahinter  steht,  daß  die 
Sorge  um  den  eigenen  ^Mittelpunkt  ihm  nicht  die  Augen  vor  neuen  Richtungen  und 
neuen  Problemen  zu  verschließen  braucht. 

Die  Präventivmedizin,  wie  der  Ausdruck  der  sozialhygienischen  Fürsorge 
in  den  angelsächsischen  Staaten  lautet,  steht  gegenwärtig  überall  im  Vordergrund; 
sie  wird  sich  immer  aiif  die  biologisch-hygienischen  Erkenntnisse  der  Medizin  zu 
stützen  haben,  ist  aber  von  den  kulturellen  und  wirtschaftlichen  Entwicklungen  der 
Gesellschaft  in  hohem  Maße  beeinflußt,  die  gegenwärtig  ihren  allgemeinen  Ausdruck 
in  der  Sozialpolitik  als  Pflichtaufgabe  des  Staates  gefunden  haben.  Wer  Eürsorge- 
ärzte  zu  unterrichten  wünscht,  darf  diesen  Gedankengängen  nicht  fremd  gegenüber¬ 
stehen.  Hieraus  ergibt  sich  von  allein  die  Forderung,  das  große  Gebiet  der  Sozialen 
Hygiene  einschließlich  der  sozialen  Versicherung  und  medizinischen 
Statistik,  die  unter  Anlehnung  an  volkswirtschaftliche  Gesichtspunkte  orga¬ 
nisch  zusammengehören,  von  der  experimentellen  Hygiene  und  Bakteriologie  ab¬ 
zutrennen.  Es  liegt  im  Interesse  der  Weiterbildung  der  Ärzte  selbst,  diese  wichtigen 
Gebiete  durch  eigene  Fachleute  an  den  medizinischen  Fakultäten  vertreten  zu  lassen. 

Hierzu  ist  freilich  wiederum  nur  der  Arzt  geeignet,  nicht  der  reine  Volkswirt, 
dem  die  ärztlichen  Voraussetzungen  fehlen  und  der  wiederum  leicht  in  der  entgegen¬ 
gesetzten  Richtung  übers  Ziel  schießen  wird;  freilich  muß  der  Arzt  in  sozialwissen¬ 
schaftlichen  Gedankengängen  bew^andert  sein  und  nach  Möglichkeit  eigene  Erfahrung 
in  ihrer  praktischen  Anwendung  auf  dem  Gebiet  der  Fürsorge  besitzen.  Denn  erst 
dann  gewinnt  ein  solches  Lehramt  Fleisch  und  Blut.  Dann  braucht  er  die  Universität 
nicht  zu  verlassen,  ohne  von  diesem  wichtigen  Gebiet  seiner  späteren  ärztlichen 
Tätigkeit  eine  Vorstellung  zu  haben.  Irgendein  Gegensatz  zwischen  Klinik  und 
Fürsorge,  zwischen  sozialer  und  experimenteller  Hygiene  braiicht  damit  bei  vor¬ 
urteilsloser  Beurteilung  nicht  zu  entstehen.  Wer  später  zur  w'eiteren  Ausbildung 
die  sozialhygienische  Akademie  als  Fürsorge-  oder  Kreisarztanwärter  besucht,  wird 
dann  bereits  etwas  vorbereitet  sein  auf  die  Aufgaben,  die  seiner  dort  harren.  Die 
verw^altungsmäßige  Zusammenlegung  der  Funktionen  der  städtischen  und  staatlichen 
Medizinalbeamten  wird  nur  eine  Frage  der  Zeit,  aber  nacbi  örtlichen  Gesichtspunkten 
jew^eils  zu  regeln  sein. 

Prinzipiell  sollte  aber  jeder  Arzt  heute,  nicht  nur  die  wenigen,  die  sjjäter  Ge- 
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Joociihcil  linden,  eine  AUademie  zu  ()esn<dien,  .selion  in  s(dnei'  U n i fditsa ns- 
liildnno  inil  den  ( Jrn  nd/.iio(‘ii  def  'l’lieoric'  und  l'i'axis  dei'  Sozialen  Hygiene  vertraut 
wei'den.  I^in  I )i leM antisnius  in  .sozialen  l'''tagen,  dcw  sieh  so  leiciht  ))ei  der  vulgänui 
Anslegiing  des  Wortes  ,, sozial“  hreit  macht,  ist  gerächt  lau  d(uijenigen  zu  Ijcuiierke.n, 
denen  die  nicht  gan  eitd'aehe  .Methodik  und  I ’rohlematik  d(T  SozialwisS(Miscfiaft  und 
Slat  ist  ik  \  ('i  hoigen  hlieh.  I<]s  liegt  im  I  nteresse  der  Allgem(!iid)ildung  der  angelienden 
.\rzt(>,  WMin  ihnen  dnreh  di(‘  Hesehal't  igiing  mit,  eineni  (irenzgehiet  der  Geistes¬ 
wissensehalt  die  nahe  \’<‘i  hnndenheit  hiologis(diei'  und  soziologiseher  Probleme  stäu- 
<lig  voi'  Angen  gc-führt  wird.  Ganz  von  alhun  waudmi  si(^  sicdi  dann  auch  wieder 
den  gioLien  h’i'agen  des  ö I' I'(mi  t  I  i e h e n  Ivehens,  dmum  sicr  sieh  zum  eigenen 
.Sehadmi  nudu’  ids  andere  Herute  entzogen  haben,  zuwrmden  itnd  inslre.sondere 
der  ( i  (‘s  u  n  d  h  e  i  t  s  |)o  I  i  t  i  k  ihi'e  Aid'merksamkeit  widtmm,  in  dei'  die  ärztliche 
IGhik  in  höchstem  iMid.te  mit  praktisclu'r  Politik  verknüpft  ist.  Von  hier  wird  es 
mir-  ('irr  wcitr'rvr-  Schritt  .sein,  die  grolletr  Arrfgaircm  des  öffentlichen  Gesundheits- 
we.setts  mit  den  Allgemeinirrter'es.sen  der  Är'ztcr.schaft  urtd  der  Heilkunde  in 
eim'ru  Gesrr  rtd  h eit  s rrt  inist  (‘ r  i  rr  rn  zu  konzerrtr'ieren,  das  in  anderen  Kultur- 
länder-rt  längst  besteht  rrnd  ber  rrfen  ist,  die  Volksgesrrrrdheit  als  das  höchste  biologische 
Girt,  dessen  der'  Staat  für  alle  jrroduktiven  Zwecke  bedarf,  analog  anderen  ideellen 
und  materiellen  Gütei'n  zu  verwaltenG- 

II.  Iiilüilt  und  Begi  ilfshestiirimun^^-  <Ier  Sozialen  Hygiene. 

Die  Hygiene  ist  in  erster  Linie  eine  biologische  Wissenschaft,  aufgebaut  auf  den 
vielfältigen  Pirgebnissen  der  in  der  praktischen  VIedizin  angew^andten  Biologie  des 
Menschen;  sie  benutzt  entsju’echend  der  neuzeitigen  Ausgestaltung  der  pathologisch- 
anatomischen,  chemisch -physiologischen  rrnd  bakteriologisch-ätiologischen  Forschung 
alles,  w'as  die  ständig  fortschreitenden  Naturwis.senschaften,  die  exakten  wie  die 
biologischen,  in  den  Dienst  der  Medizin  gesteht  haben.  Die  Hygiene  ist  aber  nicht 
reine,  sondern  angewandte  Biologie  in  demselben  Sinne  etwa,  wie  die  Technik  an- 
gew'andte  Physik  ist.  Das  besonders  zu  begründen,  ist  nicht  erforderlich.  Denn  die 
Hygiene  umfaßt  als  Erfahrungswissenschaft,  ergänzt  durch  das  Rüstzeug  experimen¬ 
teller  Forschung  das  große  biologische  Gebiet  der  Krankheitsverhütung;  sie  muß 
daher  die  Ursachen  der  Krankheit  kennen,  mögen  sie  nun  in  endogenen  (konstitu¬ 
tionellen)  Schwächen  des  Individuums  (Disposition)  oder  in  exogenen  (konditionellen) 
Schäden  der  gesellschafthchen  Umwelt  (Exposition)  gelegen  sein.  Statt  dessen  positiv 
ausgedrückt,  umfaßt  die  Hygiene  des  Menschen  das  große  biologische  Gebiet  der 
Gesunderhaltung  des  Einzelnen  im  Rahmen  der  menschlichen  Gesell¬ 
schaft. 

Damit  gelangen  wir  in  fließendem  Übergang  von  der  individuellen  zur  sozialen 
Hygiene,  von  der  Hygiene  der  Einzelpersönlichkeit  zur  Hygiene  der  Ge.sellschaft  und 
damit  zu  einer  vorläufigen  Begriffsbestimmung  der  letzteren  nach  ihrem  Inhalt: 
Die  Soziale  Hygiene  ist  die  Lehre  von  den  Einwirkungen  gesellschaft¬ 
licher  und  wirtschaftlicher  Einflüsse  auf  die  Volksgesundheit,  d.  h. 
auf  die  gesundheitliche  Lage  der  durchschnittlichen  Bevölkerung. 
Diese  Definition  der  Sozialen  Hygiene  nach  ihrem  Inhalt  bedarf  noch  einer  Ergänzung 
hinsichtlich  der  Metliode,  die  für  die  wissenschaftliche  Beliandlung  der  Sozialen 
Hygiene  charakteristisch  ist  (vgl.  III).  Da  im  modei’nen  Kulturleben  der  Einzelne 

^)  Vgl.  G.  Wolff ,  Die  Mitwirkung  der  Arzte  in  der  .Soziidjiolitik  und  das  ärztliehe  Studium. 
Ärztl.  Mittig.  1928,  Nr.  5,  .S.  77. 
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mir  als  Mitglied  oder  Teil  der  C4esell.schaft  bestehen  kann,  müssen  die  Wissensgebiete, 
die  in  irgendeiner  Beziehung  mit  dem  Menschen  als  Person  zu  tun  haben,  in  inniger 
M’echselbeziehung  stehen  zu  der  Lehre  von  dem  Aufbau  und  der  Struktur  der  mensch¬ 
lichen  Gesellschaft  1).  Damit  erweist  sich  ehe  Hj’giene  in  ihi'er  Auswirkung  auch  als 
eine  soziale  Wissenschaft  (sozial  immer  in  dessen  eigentlichen  Sinn  als  gesell¬ 
schaftlich)  ;  sie  muß  daher  in  ihren  Untersuchungsmethoden  und  Ergebnissen  An¬ 
schluß  finden  an  das  große  Gebiet  der  Sozialwissenschaften  (Soziologie,  Sozialökonomik 
Sozialpolitik)  und  dadurch  ihren  Gesichtskreis  erweitern.  Daß  die  Hygiene  ,, sozialen 
Zwecken"  dient  in  dem  oft  gebrauchten  populären  Siime  von  sozial  ==  human,  versteht 
sich  bei  einer  Wissenschaft,  die  sich  mit  Krankheitsverhütung  und  Gesunderhaltung 
beschäftigt,  von  allein;  das  Morahsehe  versteht  sich  in  jeder  Wissenschaft  von  selbst. 

Wie  aber  zahllose  Fäden  von  der  Technik  als  angewandter  Physik  hinüberleiten 
zu  den  Beziehungen  der  Menschen  in  der  Wirtschaft  und  im  Gesellschaftsleben,  so 
ist  auch  die  Hygiene  in  ganz  anderer  Weise  als  die  reine  Biologie  an  den  Fragen  der 
Wirtschaft  und  gesellschaftlichen  Entvickkmg  beteiligt.  Damit  ergeben  sich  ihre 
Beziehungen  zur  Volkswirtschaftslehre  und  Soziologie,  während  die  Problematik  der 
reinen  Physik  imd  Biologie  zur  reinen  Philosophie  hinüberführt.  Nachdem  in  der 
Entwicklung  des  modernen  Staates  die  Soziologie  zur  Philosophie  der  Gesellschaft 
geworden  ist,  ergeben  sich  auch  hieraus  weitere  Ausblicke.  Als  Synthese  sozial- 
hygienischer  Betrachtungsweise  rückt  damit  eine  hygienische  Weltanschauung  in 
greifbare  Nähe. 

III.  Die  Uiitersuchimgsmethode  der  Sozialen  Hygiene. 

Die  Analyse  gesellschaftlicher  Erscheinungen  erfolgt  im  wesentlichen  durch 
Massenbeobachtung  mittels  statistischer  Methoden;  daher  ist  die  Kenntnis  der 
Statistik  als  Untersuchungsmethode  für  das  Gesamtgebiet  der  Sozialwissenschaften 
und  damit  auch  der  Sozialen  Hygiene  unerläßlich.  Die  Statistik  birgt  zahlreiche 
Fehlerquellen  in  sich,  gefährlich  für  den,  der  ihre  Methodik  nicht  oder  nur  ober¬ 
flächlich  kennt ;  für  ihre  Beherrschung  sind  mathematische  Kenntnisse  wünschens¬ 
wert,  wenn  sie  auch  für  die  soziologische  Gedankenführung  nicht  erforderlich  sind. 
,,Denn  die  Statistik  ist  angewandte  Logik,  nicht  angewandte  Mathematik“  (Wein- 
berg2)).  Sie  .spielt  in  der  Sozialwissenschaft  annähernd  die  RoUe  wie  in  der  Natur¬ 
wissenschaft  das  Experiment.  Eine  Soziale  Hygiene  als  Sonderfach  ist 
daher  nur  durch  die  bevorzugte  Benutzung  der  wissenschaf  tlich- 
statistischen  Methodik  bei  ihren  Untersuchungsergebnissen  gerecht¬ 
fertigt.  Demi  jede  neue  Wissenschaft  schafft  sich  ihre  eigene  Untersuchungsmethode; 
das  gerade  charakterisiert  sie  und  gilt  für  die  Physikalische  Chemie  ebenso  wie  für 
die  Soziale  Hygiene.  Freilich  darf  für  die  letztere  die  Technik  der  Statistik  nicht 

1)  Über  die  wissenschaftlichen  Grundlagen  der  Gesellschaftslehre,  vgl.  Ferdinand 
Tönnies,  Gemeinschaft  und  Gesellschaft.  6.  u.  7.  Aufl.  Karl  Curtius,  Berlin,  1926;  Alfred 
Vierkandt,  Gesellschaftslehre.  2.  Aufl.  Ferdinand  Enke,  Stuttgart,  1928.  Eine  gute  Zu¬ 
sammenfassung  der  Hauptrichtungen  gibt  Leopold  von  Wie  sein  seinem  Bändchen  Soziologie, 
Geschichte  und  Hauptprobleme  (Göschen-Sammlung,  Berlin  1926),  in  dem  das  eigene  System 
des  Verfassers,  die  ,, Beziehungslehre“  ebenfalls  kurz  behandelt,  aber  nicht  in  den  Mittelpunkt 
gerückt  wird. 

-)  Artikel  ,, Medizinalstatistik“  in  Grotjahn-Kaups  Handwörterbuch  der  sozialen 
Hygiene.  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig  1912.  Bd.  II,  S.  39.  Vgl.  auch  das  Einleitungskapitel  in 
W.Johannsens  Elementen  der  exakten  Erbhchkeitslehre.  Gustav  Fischer,  Jena  1926,  3.  Aufl. 
Freilich  kann  die  Kenntnis  der  mathematischen  Statistik  nncli  dem  Mediziner  nur  nützen,  wenn 
er  feinere  Methoden  anwenden  will. 
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y.iiiii  St'liisfywcck  wcrdiMi;  iihor  der  S(di()idu'it  und  VoifVitunuiig  dci  iVlofliodc  darf 
der  cigcidJiclic  lidudt  d('r  Sozialon  llygicno,  ihr  IdcHMigoliali,  nicht  vergi^HHCti  werden. 

W’iehl  ig(‘r  daher  nocdi  als  die  formale  iVhd  hodik  ist.  füi'  die  Soziale  Hygiene  die 
Kemdnis  vom  I  )i  h  a  1 1  sge  h  iefu'  der  sozialen  W  iss(M)  se  h  af  te  n  seihst,  die  in 
der  neueren  Staats-  und  VViI'tsehaltsg(^s(ddehl(^  eine  imtiKn'  gröbere  Bedeaitnng  und 
in  der  Soziologie  als  ( Jesellsehaftswissens(;haft  ihre  Krönnng  gefunden  haben.  Ha 
die  Ilygietu“  in  ihi'er  |)raklisehen  Ansvviiknng  immer  mehr  Gesnndheitswirt- 
sehaft  und  ( Jesnnd heils])oli1  ik  zu  treilKm  hat  ((S  sei  nur  (U'innert  a)i  die  großen  Auf¬ 
gaben  der  vorbengendeti  Fürsorge,  der  Arbeit.ers(dmt.zgesetzgebnng,  der  sozialen  Ver- 
sieheinng),  ist  dic'  Kenntnis  dieser  (lebicde.  für  den  Hygieniker  nnerläßlicli.  Damit 
nnisehreibt  sieb  dic^  Soziale  Hygiene  in  l^irweiternng  unserer  Begriffsbestimmung  und 
in  stnmgerer  l’räzisiernng  ihrer  iVIet-hoden  als  dici  jenige  Betraelitnngsweise  der 
llygicMie,  di(‘  mit  den  .Mitteln  sozia  Iwissensehaftlicher  Erkenntnis  und 
deren  voi  wiegeud  st  atistiselier  Analyse  die  Beziehungen  zwischen 
(;  es  11  nd  h  ei  t  s  I  age  und  (Jeseilschaftsleben  zu  ergründen  trachtet*). 

Die  Sozial  Wissenschaften  und  deren  Me'thoden  stehen  zur  sozialen  Hygiene  in 
einem  ähnlichen  Verhältnis  wie  die  Naturwissenschaften  und  deren  Methodik  zur 
ex])erimentellen  Hygiene.  Ein  Gegensatz  zwischen  dem  Tnhaltsgebiet  der  Sozialen 
und  ex])erimentellen  Hygiene  besteht  nicht,  wohl  aber  ein  Gegensatz  in  der  metho¬ 
dischen  Behandlung  hygienischer  Fragen,  indem  jene  Amschluß  bei  den 
Geisteswissenschaften,  diese  bei  den  Naturwissenschaften  zu  finden  sucht.  Dabei 
darf  freilich  nicht  verkannt  werden,  daß  die  Grundlage  jeder  Hygiene  die  Erfahrungs¬ 
tatsachen  und  die  durch  das  Exjieriment  gew'onnenen  und  verfeinerten  Ergebnisse 
bleiben;  wie  sich  diese  Erkenntnisse  jedoch  im  ,, natürlichen  Massenexperiment“  des 
Gesellschaftslebens  auswirken,  vermag  allein  die  sozialhygienische  und  sozialstatisti¬ 
sche  Betrachtungsweise,  gegebenenfalls  unter  Zuhilfenahme  der  Gesetze  der  Wahr¬ 
scheinlichkeitsrechnung,  aufzuhellen.  Der  Hygieniker,  der  gewohnt  ist,  aus  einer 
schier  unübersichtlichen  Fülle  von  Einzelexperimenten  im  Laboratorium  seine  Schlüsse 
zu  ziehen,  kommt  dadurch  wieder  in  Beziehung  zu  den  großen  Aufgaben  seiner  Wissen¬ 
schaft  am  Gesamtorganismus  des  Volkes.  Denn  auch  als  angewandte  Naturwissen¬ 
schaft  im  Bereich  der  menschhchen  Biologie  erschöpft  sich  die  Hygiene  nicht,  weder 
als  experimentelle  Bakteriologie  noch  als  irgendein  anderer  Zw'eig  naturwissenschaft¬ 
licher  Umgebungsforschung  des  Menschen,  so  reizvoll  einzelne  Sondergebiete,  wie 
etwa  die  Ätiologie  der  Infektionskrankheiten,  die  experimentelle  Begründung  der 
Ernährungslehre,  die  Vitaminforschung  auch  sind;  zu  den  hygienisch-experimen¬ 
tellen  Betrachtungsweisen  müssen  die  sozialwissenschaftlichen  und  epidemiologisch¬ 
statistischen  zur  vollen  Erfassung  der  Probleme  im  Rahmen  der  Gesellschaft  hinzu¬ 
treten.  Denn  die  wirtschaftliche  und  soziale  Struktur  der  Gesamtheit 
beeinflußt  in  hohem  Grade  auch  die  Gesundheit  des  einzelnen.  Damit 
greift  die  Hygiene  als  theoretische  Grundlegung  der  Gesundheitslehre  von  allein  zu 
den  sozialen  Wissensgebieten  über  und  kann  ohne  deren  Berücksichtigung  nicht  gut 
erschöpft  werden. 


1)  Vgl.  hierzu  die  älteren  Begriffsbestimmungen  bei  L.  Ascher,  Vorlesungen  über  aus- 
gewählte  Kapitel  der  sozialen  Hygiene.  Richard  Schoctz,  Berlin  A.  Fischer,  (Irundriß 

der  sozialen  Hygiene.  2.  Aufl.  (,'.  F.  Müller,  Karlsruhe  1925;  A.  (trotjahn,  Soziale  Pathologie. 
3.  Aufl.  Julius  Springer,  Berlin  1923;  L.  Telcky,  Vorlesungen  über  soziale  .Medizin.  (Justav 
Fischer,  Jena  1914.  Eine  gute  Ztisammcnfassung  findet  sieh  auch  in  B.  Chajes,  Kompemlium 
der  sozialen  Hygiene.  Fischers  mediz.  Buchhandlung,  Berlin  1924;  desgleichen  bei  Alexander 
Elster,  Sozial biologie.  Gruyter  &  Co.,  Berlin  1923. 
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lY.  Über  induktive,  deduktive  und  statistische  Scliliisse  in  der  Natiir- 

und  Geisteswissenschaft, 

Die  naturwissenschaftliche  Betrachtungsweise  scliließt  nach  der  geAvöhnliclien 
Terminologie  indnktivi);  sie  leitet  ihre  Schlußfolgerungen  A’on  der  Einzelbeobachtung 
ab  und  sucht  ihre  so  gewonnenen  Hypothesen  an  der  Gesamtheit  der  Erfalirungs- 
tatsachen  zu  erproben.  Stimmt  die  Hypothese  mit  der  Welt  der  Erfahrung  nicht 
mehr  überein,  so  muß  sie  einer  neuen  Annahme  weichen;  daher  ist  die  Intuition 
für  die  Erfassung  bzw.  Xeufassung  der  Xaturgesetze  bestimmend,  also  die  Grundlage 
jeder  naturwissenschaftlichen  Erkenntnis.  Die  Geschichte  der  großen  natuinvissen- 
schaftlichen  Entdeckungen  bietet  hierfür  viele  Beispiele-).  Darüber  soll  die  mühsame 
Arbeit  der  natmwissenschaftlichen  Einzelforschung  nicht  unterschätzt  werden,  Avenn 
auch  diese  gelehrte  Detailarbeit  keinesAvegs  das  Wesen  iiaturAvissenschaftlicher  In¬ 
tuition  trägt,  aber  zur  Erkenntnis  und  VerA’ollständigung  des  Ganzen  freilich  ebenso 
beiträgt  AAÜe  jede  andere  Forschertätigkeit.  Die  Gefahr  droht  jedoch  stets,  daß  über 
zahllosen  Einzelheiten  und  Verfeinerungen,  die  oft  nicht  mehr  in  einem  Verhältnis 
zu  der  dafür’  verwendeten  iMühe  stehen,  neue  Gedanken  nicht  mehr  zur  Reife  kommen. 
In  der  medizinischeir  Biologie  der  neueren  Zeit  bildet  die  intuitive  Erfassung  der 
Was  sermannschen  Serodiagnostik  der  SA^phüis,  ganz  gleich,  ob  ihre  Prämissen 
zutreffen  oder  nicht,  und  das  unübersichtliche  Werk  von  Einzeluntersuchungen,  die 
sich  um  diese  Erfindung  herumranken,  ein  klassisches  Beispiel;  in  der  modernen 
Physik  bildet  die  iirtuitive  Erfassung  der  RelatiAÜtätstheorie  durch  Einstein  ein 
Analogon,  und  zwar  eins  A-on  besonders  großer  AusAvirkung  auf  die  Gesamtheit  unserer 
natuTAA-issenschaftlichen  Erkenntnis  und  Weltanschauung.  Die  induktWen  Schluß¬ 
folgerungen  der  XaturAA-issenschaften  sind  daher  erkenntnistheoretisch  nicht  rein 
aus  der  Erfahrung  gewonnen,  sondern  auch  intuitiA-  a  priori  gefunden.  Die  Zusammen¬ 
hänge  sind  auch  hier  fließend;  scharfe  Trennungen  existieren  nur  im  Ordnungs¬ 
schema  einer  systematischen  Wissenschaftseinteilung 3). 

Im  Gegensatz  zu  den  im  allgemeinen  induktiven  Schlußfolgerungen  der  Xatur- 
wissenschaften  stehen  die  Erkenntnisse,  die  uns  deduktiv  durch  die  logische  Ableitung 
vermittelt  werden  Aind  vom  allgemeinen  Fall  zum  besonderen  führen.  Diese  Be¬ 
trachtungsweise  ist  Amrzugsweise  den  Geisteswissenschaften  eigen,  darunter  A-or 
allem  der  Mathematik  und  somit  auch  der  mathematischen  Behandlung  der  Xatur¬ 
AA-issenschaften.  Auch  die  SozialAvlssenschaft  oder  wenigstens  die  theoretische  Sozial¬ 
ökonomik  der  klassischen  VolksAA-irtschaftslehre  leitet  in  dieser  Weise  ihre  Schluß¬ 
folgerungen  ab,  indem  sie  aus  abstrakten  Überlegungen  Gesetzmäßigkeiten  des  Wirt¬ 
schaftslebens  folgert  (A-gl.  z.  B.  Ricardos  berühmtes  Gesetz  von  der  Differential¬ 
grundrente  des  Bodens* *),  der  zunehmenden  Bodenrente  bei  AA'achsender  Bevölkerung). 
Zwar  schließt  auch  die  Statistik  aus  den  Massenbeobachtungen  im  Gesellschafts¬ 
leben  auf  den  typischen  Fall,  also  im  allgemeinen  umgekehrt  wie  die  naturA\-issen- 
schaftliche  Einzelbeobachtung;  dennoch  dürfen  diese  statistischen  V^erallgemeine- 
rungen,  auch  statistische  Wahrscheinlichkeiten  (im  Gegensatz  zur  mathematischen 


*)  Vgl.  z.  B.  Erich  Becher,  Geisteswissenschaften  und  XaturAvissenschaften.  Diincker 
&  Humblot,  München  1921.  S.  32ff. 

-)  Vgl.  Viktor  Engelhardt,  Weltbild  und  Weltanschauung.  Ph.  Reclam  jun.,  Leipzig; 
desgleichen  Friedrich  Dannemann,  Die  XaturAA-issenschaften  in  ihrer  EntAA’icklung  und 
ihrem  Zusammenhang.  2.  Aufl.  Wilhelm  Engelmann,  Leipzig  1920 — 23. 

^)  Vgl.  Becher,  1.  c.  S.  36/37. 

*)  Vgl.  außer  dem  Original  (Deutsch  in  Waentigs  Sammlung  soziahAissenschaftlicher 
Meister.  Gustav  Fischer,  Jena.  Bd.  5,  David  Ricardo,  Grundsätze  der  VolksAA'irtschaft  und 
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Walii'silicinlichkcil  a  jaioii),  wcdc'i'  (l(‘ii  indiiktiva-n  iiocl)  d(!)i  dcduktivcMi  fScldnß- 
[()lir(‘riiii<f('ti  /aiifcfccliiH'l  werden.  X'ielmelii’  kointnl  der'  .stiitästiselion  Methode  iin 
Sysiein  der'  koi^ik  ein  selhsiändigei'  l’lal/,  ’/ai,  wie  z.  Ik  Zizek')  in  Ühereinstirnrnnng 
inil  anderen  'l’lieor  rd  ikerai  d(M'  Strrlistik  betont. 

I  )ie  S<alislil<  leilrd  aits  dei’  .Massenbeobaelit  iing  denr  I)  rt  rn;  h  arr  Ir  n  i  tt.swert  für 
das  lndi\  idnnni  ab.  Doch  liegen  diesen  .Massrarbeobaelit irrigen  irn  (Jrrsellseliaftslolren 
ir/.w.  den  daians  abgeleileten  I )ni'ebseli nit tswiMten  die  rein  (onjrir’iscli  gcw'onnenen 
Idnzelbeobaeld  nngen  zrignindr“,  die  nur’  diireli  das  Mittel  der  Statistik  ihres  Ziifall- 
eharakier’s  rncdir’  oder  ■wraiiger'  naeh  dem  ,,(k‘S(‘tz  der  grol.km  Zahl“  entkleidet  weT'den. 
de  genauer’  die  einzelnen  b'älle  em|iiriseh  beobaehtc't  sind,  desto  zutreffender  ist  das 
dnr'eb  dir'  Stalistik  gcwvonnene  lv(‘sulta.t.  I^in  besonders  wichtiges  Bcisfiiel  liefert 
hierfür’  dir'  St  er’ b I  i c h  k ei t s-  und  Todesiir  sachenstatistik,  deren  Ergebnisse 
für’  di(‘  Ifeurteiliing  der  ( h'siindbeitslage  und  damit  aircli  für  die  pi’aktisclien  Erfolge 
in  dru’  llygirme  von  gr’ößter  Bedeutung  sind.  Eine  noch  so  fein  verarlreitete  Statistik 
der’  ( h'sarnt resnltatc'  mit  ihr’ru’  ,, deduktiven“  Ableitung  von  Durchschnittswerten 
nützt  aber’  niehts,  Avenn  das  em|)it’isch  gewonnene  Urmaterial  fehlerliaft  ist.  Damm 
birgt  schon  di(‘  Statistik  der’  Todesursachen,  z.  B.  der  Tuberkulosesterhlichkeit  ans 
A'erschiedenen  Landesteilen,  eine  viel  bearbeitete  und  wegen  ihrer  praktischen  Be¬ 
deutung  Avichtige  (Quelle  medizinalstatistischer  J^rörterungen,  noch  immer  manclie 
J’ehlenptellen  in  sich  und  erscliAvert  den  Vergleich  der  rechnerisch  gewonnenen  Re¬ 
sultate;  denn  die  Aufnahme  und  Verai’beitung  des  statistischen  Urmaterials  erfolgt 
keinesAA'egs  nach  gleichen  Grundsätzen.  Insbesondere  Avird  die  Bescheinigung  der 
Todesursache  noch  längst  nicht  überall  durch  den  Arzt  verlangt,  bekanntlich  auch 
nicht  im  Gesamtgebiet  des  Deutschen  Reiches 2).  Dabei  ist  die  Feststellung  der 
'I’odesirrsache  noch  ein  relatiA’’  sicheres  Merkmal  bei  dem  heutigen  Stand  der  ätio¬ 
logischen,  pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Forschung.  Viel  unzuverlässiger 
ist  naturgemäß  die  Statistik  der  Erkrankungshäufigkeit,  da  die  Abgrenzung 
des  klinischen  Bildes,  z.  B.  bei  der  Tuberkulose,  nicht  leicht  ist  und  daher  che  Mel¬ 
dungen  der  einzelnen  Arzte  keineswegs  einheitheh  sein  können.  Am  wenigsten  zu- 
A'erlässig  aber  ist  die  medizinische  Erfolgs  Statistik,  da  die  BeAvertung  des  thera- 
jieutischen  Erfolges  mittels  eines  neuen  Heilverfahrens  unvergleichlich  viel  mehr 
subjektiver  Beurteilung  unterliegt^),  was  verständlich  ist,  die  rechnerische  Ver¬ 
arbeitung  meist  aber  die  einfachsten  Grundsätze  der  Statistik  außer  acht  läßt.  Aus 
geringen  Zahlen  werden  oft  sehr  AA'eittragende  Schlüsse  gezogen,  dabei  auch  Fehler¬ 
rechnungen  an  Hand  der  Wahrscheinlichkeitstheorie  kaum  in  Betracht  gezogen* *). 


Besteuerung.  3.  Aufl.  1923)  bei  Othmar  Spann,  Haupttheorien  der  VolksAAÜrtschaftslehre. 
10.  Aufl.  Quelle  &  Meyer,  Leijizig  1922.  S.  84;  ferner  Eugenio  Rignano,  Die  Soziologie, 
ihre  Methoden  und  Gesetze.  Kölner  Viertel] ahrsh.  f.  Soziologie.  7.  Jg.  1928.  S.  257. 

*)  Franz  Zizek.  Grundriß  der  Statistik.  2.  Aufl.  Duncker  &  HAimblot,  München  1923, 
§  43,  S.  219/20. 

2)  Vgl.  hierzu  die  neueste  Darstellung  aus  Berhn:  Tod  und  ärztliche  Behandlung  in  Berlin 
1927,  in  der  die  ärztliche  Behandlung  der  Verstorbenen,  nicht  die  ärzthehe  Bescheinigung  der 
Todesursache,  die  in  Berlin  obhgatorisch  ist,  der  statistischen  Analyse  Amterzogen  ist.  Danach 
Avaren  auch  in  Berlin  nur  89,7  %  aller  Gestorbenen  iin  Jahre  1927  ärztlich  behaTidelt.  (I\lit- 
teilungen  des  Statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Dezember  1928). 

2)  Vgl.  E.  Bleuler,  Das  autistisch-undiszijilinierte  Denken  in  der  Medizin  und  seine  Über¬ 
windung.  3.  Aufl.  Springer,  Berlin  1922;  hierzu  auch  W.  Heubner,  Affekt  und  Logik  in  der 
Homöopathie.  Klin.  Wochenschr.  1925,  Nr.  29  u.  30. 

’i)  Vgl.  A.  Gottstein,  Die  Wirkung  der  Thcra])ic  im  Lichte  der  Statistik.  liantibAich 
tlor  praktischeTA  Therapie  (von  den  VcldciA-Wolf  f).  ,loh.  Ambr.  Barth.  Leipzig  192(1;  G.  Wolff. 
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Für  alle  statistischen  Häiifigkeitswerte  ist  eilte  solche  Fehlerrechnung  oft  von  größtem 
Vorteil,  die  freilich  eine  ettvas  eingehendere  Beschäftigung  mit  der  Theorie  und  An¬ 
wendung  der  statistischen  ^Methoden  erforderlich  macht.  Hierzu  ist  das  Studium 
eines  der  bekannten  Lt'hrbücher  der  statistischen  Theorie  (z.  B.  Ynle,  Cznber, 
Charlier,  Kißkalt,  Prinzing,  Pearl,  Weinberg)  unerläßlich i). 

Xiemals  freilich  solider  Hygieniker  über  der  Verfeinerung  der  Methoden  das  eigent¬ 
liche  Problem  des  Arztes  vergessen,  über  statistischen  ebensowenig  wie  über  jthysika- 
lisch-chemischen  oder  bakteriologischen;  auch  der  Sozialhygieniker  in  Verwaltung  und 
Fürsorge  verläßt  sein  eigentliches  Hoheitsgebiet  und  begibt  sich  seiner  Stärke,  wenn  er 
sich  etwa  in  Verwaltungsmaßnahmen  oder  Feinheiten  der  statistischen  Methoden  ver¬ 
braucht  und  darüber  seine  ärztliche  Aufgabe,  die  Beziehungen  zwischen  Krankheit 
und  sozialer  Lage  zu  klären,  außer  acht  läßt.  In  jeder  Wissenschaft  ist  die  Trennung 
zwischen  Inhalt  und  Methode,  zwischen  Wissenschaftsgehalt  und  methodologischer  Be¬ 
handlung  erforderlich.  Die  Statistik  ist  für  den  Sozialhygieniker  im  wesentlichen  die 
Älethode,  das  Handwerk,  das  er  zu  meistern  lernen  muß.  Die  Probleme  selbst  er¬ 
fordern  eigenen  Ideengehalt  in  intuitiver  Erfassung  und  wissenschaftlicher,  erkenntnis- 
kritischer  Vertiefung;  freilich  sollte  jeder,  der  sich  mit  sozialen  Fragen  zu  beschäftigen 
hat,  daher  auch  der  Hygienilcer,  diese  Methode  selbst  beherrschen,  zum  mindesten 
beurteilen  können,  da  sonst  der  Dialektik  und  dem  Redeschwall  gerade  auf  dem 
Gebiet  des  Sozialen  Tür  und  Tor  allzu  weit  geöffnet  sind. 

V.  Die  Soziale  Hygiene  als  Bindeglied  zwischen  Natur-  und 

Geisteswissenscliaft. 

Die  statistisch  gewonnenen  Ergebnisse  der  Sozialen  Hygiene,  die  sich  in  ihrer 
wissenschafthchen  Methode  den  Geisteswissenschaften  bzw.  im  besonderen  den 
Sozialwissenschaften  nähert,  müssen  durch  die  Forschungsergebnisse  der  biologischen 
Wissenschaften  dauernd  gestützt  werden;  umgekehrt  erfolgt  deren  Kontrolle  am 
Gesamtorganismus  der  Gesellschaft,  etwa  des  Einflusses  der  Pockenschutzimpfung 
oder  des  Diphtherieheilserums  auf  die  Gesundheitslage  der  Bevölkerung,  durch  die 
mehr  deduktive  Fehlerrechnung  der  Statistilv,  die  nach  Möglichkeit  subjektive 
Werturteile  ausschließen  soll,  dabei  freilich  feiner  messender  Methoden  mit  Hilfe 
der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  nicht  immer  entbehren  kann.  Es  hat  jedenfalls 
keinen  Sinn,  die  Hygiene  als  die  Lehre  von  der  Gesundheit  des  einzelnen  im  Rahmen 
der  menschlichen  Gesellschaft  nach  ausschließlich  naturwissenschaftlichen  oder  aus¬ 
schließlich  sozialen  Gesichtspunkten  zu  betrachten.  Sogar  für  das  Gesamtgebiet 
der  eigentlichen  Gesellschaftswissenschaften  fordert  z.  B.  Philipp oviclD),  in  seinem 
weit  verbreiteten  Lehrbuch  der  politischen  Ökonomie  eine  ständige  Verbindung  der 

Zur  Epidemiologie  der  jüngsten  Scharlach-  und  Diphtherieerkrankungen.  Klin.  Wochenschr. 
1928,  Nr.  31;  H.  Poll,  Hilfsmittel  für  die  Erfolgsstatistik.  Khn.  Wochenschr.  1928,  Nr.  38. 

1)  Vgl.  hierzu  G.  U.  Y ule.  An  introduction  to  the  theorie  of  Statistics.  7.  Aufl.  Griffin  &  Co. 
London  1924.  Emanuel  Czuber,  Die  statistischen  Forschungsmethoden.  2.  Aufl.  Seidel  & 
Sohn,  Wien  1927.  C.V.  L.  Charlier,  Die  Grundzüge  der  mathematischen  Statistik.  Scientia- 
Verlag,  Lund  1920.  Ferner  besonders  für  den  Mediziner:  Karl  Kißkalt,  Einführung  in  die 
Medizinalstatistik.  Thieme,  Leipzig  1919.  Fr.  Prinzing,  Die  Methoden  der  medizinischen 
Statistik  in  Abderhaldens  Handbuch  der  biologischen  Arbeitsmethoden.  LTrban&  Schwarzen¬ 
berg,  Berlin  1924.  Raymond  Pearl,  Introduction  to  medical  Biometry  and  Statistics,  W. 
B.  Gaunders  Comp.  Philadelphia  1923.  Wilhelm  Weinberg,  Methoden  und  Tecluiik  der 
Statistik  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  sozialen  Biologie  in  Gottstein -Schloßmann - 
Telekys  Handbuch  der  Sozialen  Hygiene.  Bd.  I,  .Julius  Springer,  Berlin  1925. 

2)  Grundriß  der  politischen  Ökonomie.  14.  Aufl.  Mohr,  Tübingen  1919.  Bd.  I,  §  17,  S.  48. 
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iiuliikl  iv-cni|)ii'iscli(‘M  iiihI  tlc-diikl  iv-a I»s)  raliici'cii(l(>n  McMiodcii,  iniisHen  docli  aJlen 
jicscllscharisl  h('()i('t  iscluMi  B('l  racid  irnffcn  /aiiiäahst  lOiiizcIhoohacdil  iingeii  inid  Bo- 
schicilaiiigcn  gcscllscliart  licla'r  Ziistiiiid(‘,  aliidiali  \vi('  aiic.li  in  dei'  Nal  iirwisHcn, Schaft, 
ziigfiindc  gelegt  A\ci'deii.  khiie  (!esell,seliaft,s\viHSeiiH(^liaft  a  piäoi'i  (existiert  Jiiclit  oder 
luii'  in  iler  S|)liai-e  der  i'einen  Spekulat  ioii ' ). 

lOs  l<ann  iiield  geleiigiud  werden,  daü  di(!  IlygicMH!  als  angcwatidtc  Bio¬ 
logie  d('s  .Menscdien  ztinäelisi  in  nat  urwissenseliaft  licdien  hhnzell)Col)aclitni]gen 
wiirz('ll,  ilaB  ahei-  a nderers(“il s  die  sozialvvis.senseliaflliclie  Betrachtiuig.swei.se  der 
Hygiene  ini  liahmen  dc'r  ( I  ese  I  Iscdi  af  t  s  I  e  h  re  hi.slu'r  in  der  Medizin  allzu  sehr 
Ncrnaeh lässig!  AvnriU“.  Nach  seiner  hhziehnng  an  der  Universität  ist  der  junge  Arzt 
meist  allzu  ein.seitig  am  einzidnen  l'ädl  und  am  nat  nrwi.s.senscliaftlichen  Exjieriment 
oi'icmt  i('rt .  I^ist  spätc'r  maeJum  sich  di(‘se  Mängel  dei' An.sliildnng  hernerkliar,  wenn 
er  in  .seiner  'l’ätigkcdt  mit  den  grol.km  ge, sidlschaft  liehen  Einrichtungen  der  Sozial- 
veisieherung  und  Arheiter.schntzge.setzgidning,  mit  Kragen  der  Eugenik  und  Ge- 
l)urt(Mi|)olitik,  der  Bernfsheratung  und  gewerhlichen  Hygiene  allenthalben  zu  tun 
hat.  Nur  kliniscli-kasnistisch  einge.stellt,  steht  er  ilinen  oftmals  ratlos  gegenüber 
und  hedaif  daher  dringend  schon  in  seiner  Universitätsansliildnng  einer  Ergänzung 
nach  die.ser  Seite.  Diese  Ergänzung  bringt  am  besten  die  Beschäftigung  mit  der 
Sozialen  H3'giene.  Damit  ist  sie  in  wissenschaftlicher  Vertiefung  als 
Sonderdisziplin  gerechtfertigt,  die  in  der  Medizin  die  Verbindung 
zwischen  naturwissenschaftlicher  Hygiene  und  Sozialwissenschaft, 
bzw.  in  weiterem  Sinne  zwischen  Natur-  und  Geisteswissenschaften 
herzustellen  hat.  Dies  .sicher  nicht  zum  Schaden  der  medizinischen  Ausbildung. 
Einer  solchen  S_vnthese  wird  in  unserer  überspezialisierten  Wissenschaft,  die  leicht 
zu  einer  Technik  medizinischer  Handfertigkeiten  zu  entarten  droht,  kaum  jemand 
prinzijnelle  Bedenken  entgegenstellen.  Bei  solcher  Auffassung  der  Sozialen  Hygiene 
ist  aber  eine  gründliche  Beschäftigung  mit  den  sozialen  Grenzwissenschaften  er¬ 
forderlich,  deren  Studium  kein  geringeres  Maß  an  Arbeit  voraussetzt  als  das  irgend¬ 
einer  anderen  Hilfswissenschaft  der  Medizin.  Der  besondere  Vorzug  dieses  Grenz¬ 
gebietes  aber  ist  es,  daß  die  Beschäftigung  damit  auch  den  Mediziner  in  die  ak¬ 
tuellen  Gegenwartsprobleme  des  modernen  Staatslebens  hineinführt,  denen  der  Arzt 
als  Heilspezialist  allzu  lange  entzogen  gewesen  ist  und  daher  auch  als  Berater  der 
Volksgesundheit  oft  unvorbereitet  gegenübersteht. 

YI.  Die  neuere  Entwicklung  der  Sozialen  Hygiene. 

Der  Gegensatz  zwischen  den  Methoden  der  wissenschaftlichen  Forschung  soll 
nicht  künstlich  verschärft  werden;  ist  er  doch  im  Interesse  der  Einheit  der  Wissen¬ 
schaft  leicht  überbrückbar.  In  dieser  Erkenntnis  schuf  schon  Adolphe  Jacques 
Quetelet,  von  Hause  aus  Astronom  und  Direktor  der  Brüsseler  Sternwai’te,  seine 
,, Soziale  Physik“,  indem  er  von  naturAvissenschaftlich-mathematischen  ^Methoden  aus¬ 
gehend  die  Gesetzmäßigkeit  der  gesellschaftlichen  Erscheinungen  aus  IMassenbeob- 
achtungen  statistisch  ableitete 2).  So  Avurde  der  exakte  NaturAvissenschaftler  zugleich 
der  eigentliche  Begründer  der  Avissenschaftlichen  Sozialstatistik  und  einej’  darauf 
aufgebauten  Soziologie.  In  seiner  ,, Physik  der  Gesellschaft“  (1835)  fand  er  den  glück- 

Vgl.  Eugenio  Rignano,  Die  Soziologie,  ihre  Methoden  und  Gesetze,  1.  e. 

“)  Deutsch  in  Waentigs  Saninilung  soziahvissensehaftlicher  Meister,  ßd.  19  u.  20. 
Gustav  Fischer,  .Jena  l!)l-t  und  1921.  .Soziale  Rhj'sik  oder  Abhandlung  über  die  Entwieklung 
der  Eähigkeitcm  des  Menschen. 
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liehen  Ausdruck  für  diese  Verbindung  natur-  und  sozialwissenschaftlicher  Erkennt¬ 
nisse  und  gelangte  von  hier  deduktiv  auch  zur  Definition  des  „Durchschnitts¬ 
menschen“,  dessen  t\’pische  Beschaffenheit  und  Variabilität  er  aus  den  Mittelwerten 
der  Beobachtungen  im  Cfesellschaftsleben  zahlenmäßig  zu  definieren  suchte.  Damit 
wurde  Quetelet  der  Begründer  der  modernen  Anthropometrie.  Seinen  Vorgänger 
Johann  Peter  Süßmilch,  einen  peußischen  Feldprediger,  dessen  grundlegendes 
Werk  ,,Die  göttliche  Ordnung  in  den  Veränderungen  des  menschlichen  Geschlechts, 
aus  der  Geburt,  dem  Tode  und  der  Fortpflanzung  desselben  erwiesen“,  schon  1741 
in  Berlin  erschien  und  zum  erstenmal  ein  umfangreiches  Tatsachenmaterial  aus 
Geburts-  und  Sterbedaten  nach  statistischen  Gesetzen  oder,  wie  es  damals  noch  hieß, 
nach  den  Gesetzen  der  politischen  Arithmetik  zur  Darstellung  brachte,  übertraf 
Quetelet  durch  das  wissenschaftliche  Rüstzeug,  indem  er  ,, Naturgesetze“  auch  im 
Gesellschaftsleben  wie  am  gestirnten  Himmel  mit  den  Waffen  der  Wahrscheinlich¬ 
keitsrechnung  zu  finden  suchte.  Daß  hierbei  Fehlschlüsse  und  Übertreibungen  un¬ 
vermeidlich  waren,  ändert  nichts  an  Quetelets  wissenschaftlicher  Bedeutung.  Von 
seinen  Nachfolgern  hat  insbesondere  Georg  von  Mayr,  der  kürzlich  verschiedene 
Altmeister  der  deutschen  Statistik,  nicht  von  den  Natur-,  sondern  den  Sozialwissen¬ 
schaften  ausgehend,  in  seinen  Hauptwerken  die  ,, Gesetzmäßigkeit  im  Gesellschafts - 
leben“  weiter  auf  Grund  induktiv-deduktiver  oder  richtiger  statistischer  Schluß¬ 
folgerungen  zu  ergründen  gesucht  1).  Einzelne  Autoren  wollen  im  übrigen,  wie  schon 
erwähnt,  die  statistische  Methode  als  selbständig  gegenüber  der  Induktion  und 
Deduktion  betrachtet  wissen:  ,,Die  statistische  Methode  sei  gerade  dort  am  Platze, 
wo  es  weder  statthaft  sei,  induktiv  von  dem  Einzelfall  auf  das  Ganze  zu  schließen, 
noch  deduktiv  vom  Ganzen  auf  das  Einzelne“ 2). 

Eindrucksvoller  als  eine  solche  Prinzipienfrage  wird  aber  stets  die  Wirkung 
einer  so  machtvollen  wissenschaftlichen  Persönlichkeit  wie  die  Quetelets  bleiben, 
der  auch  von  Zizek  als  der  eigentliche  Begründer  einer  statistisch  fundierten  Gesell¬ 
schaftslehre  bezeichnet  wird.  Wir  wollen  seine  ,,Physique  sociale“  aber  nicht  eine 
Physiologie  der  Gesellschaft  im  Sinne  der  ,,Organizisten“  (Spencer,  Schäffle)^) 
nennen.  Denn  weder  nach  starren  statistisch-mathematischen  Formeln  noch  nach 
biologischen  Analogien  läßt  sich  die  ,, Gesetzmäßigkeit  im  Gesellschaftsleben“  zum 
Ausdruck  bringen.  Biologie  und  Soziologie  haben  ihre  eigenen  Gesetzmäßigkeiten 
und  müssen  mit  eigenen  Methoden  untersucht  werden,  wenn  auch  zahlreiche 
Fäden  zwischen  dem  Einzelleben  und  dem  der  Gesellschaft  hin-  und  herlaufen  und 
zu  einer  gesetzlichen  Verknüpfung  herausfordern.  Hier  setzte  später  die  moderne 
Korrelationstheorie  ein,  die  den  jeweiligen  Grad  der  mannigfachen  Zusammenhänge 
im  Gesellschaftsleben  und  in  der  Biologie,  auch  wenn  sie  nicht  funktionell  eindeutig 
verbundene  Erscheinungen  von  Ursache  und  Wirkung  sind,  zahlenmäßig  mittels 
verfeinerter  statistisch-mathematischer  Methoden  zum  Ausdruck  zu  bringen  sucht 


1)  Die  Gesetzmäßigkeit  im  GeseUschaftsleben.  R.  Oldenbourg,  München  1877;  ferner 
dessen  mehrbändiges  Sammelwerk:  Statistik  und  Gesellschaftslehre.  2.  Aufl.  J.  C.  B.  Mohr 
(verschiedene  Jahre),  Tübingen;  vgl.  hierzu  die  historischen  Ausführungen  in  Zizeks  Grundriß 
der  Statistik.  §  4,  1.  c. 

2)  Zizek,  1.  c.  S.  219/20. 

2)  Herbert  Spencer,  Prinzipien  der  Soziologie,  deutsch  von  Vetter.  Schweizerbarth- 
sche  Verlag,  Stuttgart  1877 — 97.  Albert  E.  Fr.  Schaf  fle,  Bau  und  Leben  des  sozialen  Körpers. 
Enzyklopädischer  Entwurf  einer  realen  Anatomie,  Physiologie  und  Psychologie  der  mensch¬ 
lichen  Gesellschaft  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Volkswirtschaft  als  sozialen  Stoffwechsel. 
Laupp,  Tübingen  1881/82.  Vgl.  hierzu  auch  den  von  biologischer  Seite  wiederholten  Versuch 
Oskar  Hertwigs,  Der  Staat  als  Organismus.  Fischer,  Jena  1922. 
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inul  Non  (Icf  ciij^lisclicii  Sclnih'  imh'r  Kiii’l  l’ciii'.son  zu  liöclistc'r  Volleiidimg  aiiM- 
gcliildcl  wiird«''). 

Iddci-  den  .Mcdi/.incin  hat  kein  ( Jcringcicr  als  liudolt  Vircliow  die  Itodoiitiing 
drs  sozialen  h'akloi's  liif  di(‘  Kraid<lieitsziisaMitn(‘)diiiiig(i  fiadizcatig  g(!wiirdigt,  und 
zwar  dei-  jnnge,  leinperamentvolk'  VireJiow.  Na(^lidcni  (-r  itn  Beginn  dos  Jahres  1X48 
von  der  |»l■eld.!isehen  Begiernng  ziim  St.udiinn  und  ziii'  Bekiinipfiing  der  Himger- 
e|)ideinien  nach  ( iherscidesien  entsandt  war,  wurden  ihm  angesichts  der  grauen¬ 
vollen  Zustände  hi(U'  die  (uigen  Bezi(4mngen  zwischen  Kraidvheit  und  sozialer  Lage 
zum  hh  lehnis  (vgl.  V' i  rcdi  ows  Bi  iel'e")  an  seimm  Vater).  Der  junge  Gelehrte  he- 
gnilgtc  sieh  nieht  nnl^  Leiehenöfi'nungen  und  pathologisch-anatomischen  (Studien  am 
Ort  des  Seuehenhei'd(‘s,  sondei'ii  ging  den  sozialen  Ursachen  der  Seuchenausbreitung 
nach,  füi'  die  er  di('  Arnud  und  Unbildung  der  Bevölkerung  verantwortlich  machte 
und  wurde  gleiehzc'itig  zu  einem  scharfen  Anklägei'  des  bisherigen  preußischen  Ge- 
sundhei1sw(‘sens.  In  diese  Zeit  seiner  medizinischen  Frühperiode  —  es  war  das 
Ib'volutionsjahr  I S4S,  in  dem  er  an  den  |)olitisehen  Kämpfen  regen  Anteil  nahm 
und  zusainnum  mit  Jjeubuscher  in  der  ,,Medizinisclieti  Keform“  radikale  Forde- 
lungen  auf  dem  Gebiet  der  öffentlichen  t.lesundheitspflege  und  Fürsorge  verfocht 
und  sogar  schon  die  Errichtung  eines  Gesundheitsministeriums  für  Preußen  forderte  — 
fällt  sein  berühmt  gewordenes  Wort:  ,,Die  Arzte  sind  die  natürlichen  Anwälte  der 
Armeji,  und  die  soziale  Frage  fällt  zu  einem  erheblichen  Teil  in  ihre  Jurisdiktion.“ 
Kein  Wunder  freilich,  daß  in  der  aid'  das  Sturmjahr  folgenden  Reaktion  der  mutige 
und  über  die  engen  Schranken  seines  Fachwissens  hijiausstrebende  Forscher  von  der 
preidhschen  Verwaltung  nicht  gerade  luddvoll  behandelt  wurde,  obwohl  er  als  patho¬ 
logischer  Anatom  bereits  großes  Ansehen  besaß.  Er  verließ  daher  bei  erster  Gelegen¬ 
heit  den  unfreundlichen  Boden  Berlins  und  wurde  mit  offenen  Armen  in  Würzburg 
aufgenommen.  Hier  wandte  er  sich  freilich  wieder  vorwiegend  seinen  zellpatho¬ 
logischen  Studien  zu  und  vollendete  1858  die  weltberühmte  ,, Zellularpathologie“, 
die  seinen  wissenschaftlichen  Ruf  in  alle  Länder  der  zivilisierten  Erde  trug  und  ihn 
zum  anerkannten  Führer  der  Ärzteschaft  auf  dem  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie 
machte. 

Das  ist  fraglos  auch  Virchows  eigentliche  Bedeutung  in  der  wissenschaftlichen 
iMedizin  geworden.  Zwar  Avandte  er  sich  später  in  Berlin,  wohin  ihn  sein  Weltruf  als 
pathologischer  Anatom  zurückführte,  mit  Vorhebe  wieder  Fragen  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege  im  Parlament  und  der  KommimalverAvaltimg  der  Haujitstadt  zu. 
Durch  die  Befürwortung  einer  neuzeitlichen  Kanalisation  und  Abwässerbeseitigung 
erwarb  er  sich  große  Verdienste  auch  Aini  das  Berliner  Gesundheitswesen  als  prak¬ 
tischer  Hygieniker  3).  Unter  der  erdrückenden  Last  seiner  vielseitigen  wissenschaft¬ 
lichen  Interessen  und  Aufgaben  mußte  er  freilich  den  systematischen  Aufbau  einer 
Gesundheitsfürsorge  für  die  gesamte  Bevölkerung  unter  sozialhygienisch-volkswirt¬ 
schaftlichen  Gesichtspunkten  einer  späteren  Zeit  überlasseiH). 


1)  Vgl.  hierüber  bei  G.  U.  Yule,  An  introduction  to  tbe  theoric  of  Statistics.  7.  Aufl. 
Griffin  &  Comp.,  London  1924;  ferner  bei  A.  A.  Tsebnprow,  Grundbegriffe  und  Grundpro- 
bleine  der  Korrelationstheorie.  Teubner,  Leipzig  1925. 

-)  Rudolf  Vircliow,  Briefe  an  .seine  Eltern  1839 — 1864.  Hrsg.  v.  Marie  Rabl.  Willi. 
Engehnann,  Leipzig  1907. 

3)  Vgl.  Carl  Rosner,  Rudolf  Vircliow  in  der  Saninilung:  Meister  der  Heilkunde. 
Rikola- Verlag,  Wien  1921  (jetzt  Julius  Springen-,  Wien). 

1)  Vgl.  Alfred  Grotjalin,  Soziale  Patbologie,  Kinleitung.  3.  .\ufl.  Julius  Springer, 
Berlin  1923. 
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Inzwischen  Inttte  mit  der  znnehnienden  Industrialisierung  Deutschlands  nach 
dem  Kriege  von  1870/71  die  Sozialpolitik  als  wirtschaftlicher  Ausgleich  für  die  werk¬ 
tätige  Bevölkerung  im  Zusammeidiang  mit  der  Arbeiterfrage  nach  dem  Beispiel 
des  älteren  Industriestaates  England  mächtig  an  Bedeutung  gewonnen.  Die  Ge¬ 
werbehygiene  und  das  Studium  der  Arbeiterkrankheiten  fanden  größere  Beachtung. 
Die  Arbeiterschutzgesetze  erfolgten  zwangsläufig,  der  wirtschaftliche  Schutz  der 
Arbeitenden  wurde  in  Deutschland  auf  Bismarcks  Anregung  zu  einer  umfassenden 
Sozialversicherung  (1883 — 1889)  angebahnt,  deren  treibende  Kraft  freilich  die 
immer  mächtiger  werdende  Ai'beiterbewegung  wurdet). 

IMit  den  Errungenschaften  der  Technik  auf  allen  Gebieten  erreichte  auch  die 
technische  Hygiene  bald  einen  Höhepunkt  unter  Pettenkofers  genialer  Führung 
und  bewirkte  vor  allen  Dingen  die  Sanierung  der  Städte,  deren  Anteil  an  der  Gesanit- 
bevölkerung  ständig  Avuchs.  Diese  Erfolge  der  Gesundheitstechnik  fanden  in  der 
zentralen  Kanalisation,  der  Gas-  und  Trinkwasserversorgung  der  Städte  ihren  Aus¬ 
druck  und  haben  mit  der  bald  danach  einsetzenden  Nutzbarmachung  der  elektrischen 
Kraftübertragung  auch  heute  noch  nicht  ihren  Abschluß  gefunden.  Die  Arbeiten 
Pettenkofers  wurden  durch  die  ernährungsphysiologischen  Untersuchungen  Voits 
und  später  Rnbners  ergänzt,  die  mit  exakten  Stoffwechseluntersuchungen  und 
der  Ausarbeitung  ihrer  Methodik  im  Respirationsapparat  den  äußerst  wichtigen 
Anteil  der  Ernährung  unter  den  Umweltseinflüssen  für  die  gesamte  Medizin  wissen¬ 
schaftlich  begründeten.  Die  Verbesserung  der  Volksernährung  hat  Rubner  der 
Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten  als  ebenbürtige  IMaßnahme  an  die  Seite 
gestellt  und  daher  auch  auf  die  volkswirtschaftliche  Bedeutung  einer  Ernährungs¬ 
rationalisierung  frühzeitig  hingeAviesen^). 

Diese  mehr  auf  die  chemisch-physiologische  Untersuchung  der  äußeren  Lebens¬ 
bedingungen  des  Menschen  gegründete  Richtung  der  Hygiene  wurde  dann  eine  Zeit¬ 
lang  durch  die  großartigen  Forschungsergebnisse  der  Bakteriologie  zurückgedrängt, 
die  durch  Robert  Kochs  Entdeckung  der  flüssig-festen  Nährböden  in  schneller 
Folge  zu  einer  ätiologischen  Klärung  der  meisten  Infektionskrankheiten  führte. 
Die  Seuchenbekämpfung,  aufgebaut  auf  Kochs  bahnbrechenden  Arbeiten  zur 
Ätiologie  der  Infektionskrankheiten  und  Pasteurs  intuitiver  Schöpfung  der  künst¬ 
lichen  Immunisierungsmethoden,  trat  in  den  Mittelpunkt  der  praktischen  Hygiene 
und  faszinierte  die  Av-issenschaftliche  Forschung.  Die  bakteriologische  Richtung  der 
Hygiene  bestand  ihre  Belastungsprobe  inmitten  der  Wirren  des  Weltkrieges  mit 
bestem  Erfolg.  Tviihus  und  Cholera,  Ruhr  und  Pocken  forderten  in  der  Heimat 
und  im  Heer  längst  nicht  mehr  solche  Opfer  aaIc  in  früheren  Kriegszeiten,  auch  das 
Fleckfieber,  der  Hungertyphus  VirchoAvs,  an  dem  er  in  Oberschlesien  die  sozialen 
Beziehungen  der  Seuchenausbreitung  klar  erkannt  hatte,  wurde,  nachdem  die  Läuse 
als  ausschließliche  Krankheitsüberträger  erkannt  waren,  durch  diese  Erkenntnis 
und  die  darauf  begründeten  Entseuchungsverfahren  seines  epidemieartigen  Charakters 
entkleidet  und  in  eine  relativ  ,, harmlose“  Ivrankheit  —  ZAA-ar  nicht  für  den  Erkrankten, 
wohl  aber  für  dessen  Umgebung  —  verAA^andelt. 

Die  Fülle  der  mikrobiologischen  und  immunbiologischen  Probleme  Avar,  nach¬ 
dem  die  Bakterien  als  Ivi’ankheitserreger  und  ihre  Reaktionskörper  im  Organismus 

Vgl.  hierzu  Heinrich  Herkner,  Die  Arbeiterfrage.  8.  Aufl.  de  Gruyter  &  Co.,  Berhn 
1922;  insbesondere  Bd.  I,  Kapitel  10  und  11  (vgl.  auch  das  spätere  Kapitel  dieser  Schrift ,, Sozial¬ 
politik  und  soziale  Hygiene“). 

^)  Vgl.  z.  B.  Max  Rubner,  Volksernährungsfragen.  Akadeni.  Verlagsgesellschaft, 
Leipzig  1908. 
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des  h]tl<r;inkl('ii  erst  (‘iimial  citlduckl  wurc'ii,  so  ffroü  und  l'ossclnd,  daß  tiiaii  cs  wohl 
\  (■i  slclicn  kann,  wctiii  (-iiic  laiiutac'  Zuilspaimc  hiiidiin'li  unfx'i'  dein  iiherragcaiden 
khidlul.!  Kochs,  Bcliriiigs  und  l'lhtliidis  in  Dcul.scldand  die  l)akteriologisch- 
iil  iologischc  l''ofschung,  die  syst (unaf  isch  iiK'lir  der  experiiiHuitelleii  Patliologie  zu- 
gehörl  ,  mit  der  Ilygieiu'  vollkomnum  ident  il'izic'rl  wurde.  Unmittelbar  wurde  aller¬ 
dings  die  Pathogenese'  dei'  I ntekt ionskrankheiten  und  die  Biologie  der  Krankheits- 
erregc'i-  durch  di('  darauf  hegründete'  Seuehenhekämpfung  für  die  Hygiene  als  die 
Lehre  \ on  der  Krankheitsverhütiing  von  gröütx'r  prakfiseeher  Be'deidiing  und  drängte 
alle  anderen  Prohh'iiu'  dei’  ( h'sundheit-slehi't'  in  (hm  Hintergrund.  Aid'  den  Lehr¬ 
stühlen  der  Hygii'iie  saßen  dahei'  fast  nur  noch  Baktc'tiologen,  mehr  oder  wetiiger 
einseitig  in  ihrem  Paidigeliiet  ausgehildet .  Dh'  von  Petten kof er  begründete  chemiseh- 
lihysiologi.selu',  di('  von  August  Hirseh')  in  einem  impcjsanten  Werk  aufgenommene 
und  von  Adolf  (i  o  t  tstei  n -),  Piiedi'ieh  Prinzing^),  Siegfried  Rosenfel(U) 
sjiiiter  Statist  iseh  erweitcj'te  ejiidemiologisehe  Idjrsehungsricht  uug  der  Hygiene  wurden 
in  gk'ieher  Weise  vernaehlässigt.  Krst  sjiäter  wurden  auch  von  bakteriologischer 
und  sozialhygienischer  Seite  diese  Studien  nnt  d(‘n  IVlitteln  der  e]U(lemiologischen Sta¬ 
tistik  fortgesetzt  (Kißk  alt®),  Seligmann'*),  G.Wolff’),  Hausteiid).  Die  Reaktion 
blieb  nicht  aus,  als  unter  der  Überfülle  methodologischer  Kleinarbeiten,  die  ein  neues 
Problem  lueht  mehr  zuTage  förderten  und  auch  für  Spezialuntersuchungen  kaum  noch 
begründete  Fragestellungen  behandelten,  eine  allmähliche  Erschöpfung  der  medi¬ 
zinischen  Raktei’iologie  eiidrat.  Aber  auch  erkenntinstheoretisch  hatte  sich  der  reine 
Atiologismus  als  nicht  ausreichend  zur  Eiklärung  der  Krankheitszusammenhänge 
gezeigt. 

ln  England  hatte  indessen  die  epidemiologische  Richtung  der  Hygiene,  die  hier 
nach  alter  Tradition  mit  den  Mitteln  der  Statistik  gepflegt  wurde,  ihre  grundsätz¬ 
liche  Bedeutung  nie  verloren.  Das  zeigt  sich  an  der  Fülle  epidemiologisch-statistischer 
Arbeiten  aus  England,  neuerdings  auch  aus  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika, 
die  im  Gegensatz  zur  deutschen  Publizistik  in  den  englisch-amerikanischen  Journalen 
der  Hygiene  eine  wesentliche  Rolle  spielen;  vor  allem  aber  an  der  einzigartigen  Todes- 


1)  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.  2.  Aufl.  Ferd.  Enke,  Stuttgart 

1881. 

2)  AUgemeine  Epidemiologie,  Bibliothek  für  Sozialwissenschaft.  Bd.  12,  Georg  H.  Wigands 
Verlag,  Leipzig  1897.  Die  Periodizität  der  Diphtherie  und  ihre  Ursachen.  August  Hirschwald, 
Berlin  1903.  Vgl.  auch  dessen  spätere  Zusammenfassung:  Epidemiologie  und  Soziologie  der 
akuten  Infektionskrankheiten  im  Handbuch  der  Sozialen  Hygiene  von  Gottstein,  Schloß¬ 
mann,  Teleky.  Bd.  V.,  Springer,  Berhn  1927. 

3)  Handbuch  der  medizinischen  Statistik.  Gustav  Fischer,  Jena  1906;  dort  auch  Quellen¬ 
angaben  über  die  zahlreichen  epidemiologischen  Einzeluntersuchungen  dieses  Autors. 

Die  Tnfektionslcrankheiten  in  Wien  nach  Geschlecht  und  Alter.  Ztrbl.  f.  allg.  Ge- 
sundhtspfl.  Bd.  21,  1902.  Der  zeitliche  Verlauf  der  Infektionskrankheiten  in  W  ien  während 
der  Jahre  1891 — 1900.  Ztrbl.  f.  allg.  Gesundhtspfl.  Bd.  22,  1903.  Die  Änderungen  der  Tuber¬ 
kulosehäufigkeit  Österreichs  durch  den  Krieg.  Franz  Deuticke,  W'ien  1920. 

5)  Die  Sterblichkeit  im  18.  Jahrhundert.  Ztschr.  f.  Hyg.  Bd,  93,  1921.  Die  Sterblichkeit 
in  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  in  den  deutschen  Städten.  Ztschr.  f.  Hyg.  Bd.  98, 
1922.  Das  Wandern  der  Seuchen.  Deutsche  med.  W^ochenschr.  1923,  Nr.  18.  Vgl.  hierzu  auch 
die  monograjihische  Darstellung  von  Franz  Schütz,  Die  Epidemiologie  der  Masern.  Gustav 
Fischer,  Jena  1925. 

•*)  Die  Diphtherie  in  Berlin.  Ztschr.  f.  Hyg.  Bd.  92,  1921. 

Der  Gang  der  Tuberkulosesterblichkeit  und  die  Industrialisierung  Europas.  Tuber¬ 
kulose-Bibliothek,  Bd.  23.  Joh.  Ambr.  Barth,  Leipzig  1926. 

®)  Statistik  der  Gesehlechtskrankheiten.  Handbuch  der  Geschlechtskrankheiten,  Bd.  22. 
Springer,  Berlin  1927. 
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Ursachen-  und  Berufssterblichkeitsstatistik  Englands,  die  in  den  amtlichen  Quellen¬ 
werken  bereits  seit  Jahrzehnten  Standardmethoden  benutzt,  die  heute  noch  bei  uns 
kaum  im  Gebrauch  sind  und  höchstens  dann  und  wann  in  piivatwissenschaftlichen 
Untersuchungen  einmal  angewendet  werden.  Diese  zum  Vergleich  verschieden¬ 
artiger  Bevölkerungsschichten  allein  ausreichenden  Methoden  der  wisseiLSchattlichen 
Statistik,  deren  Einführung  in  die  internationale  Statistilc  sich  an  die  Namen  Wester - 
gaard,  Ügle,  Körösy  knüpft,  sind  für  epidemiologische  Untersuchungen  gerade 
jetzt  unerläßlich  geworden;  denn  der  Bevöhcerungsaufbau  hat  durch  den  Geburten¬ 
wechsel  vor,  während  und  nach  dem  Kriege,  durch  die  militärischen  Verluste  und 
eine  Reihe  anderer  Momente,  die  die  Sterblichkeit  vermindert,  die  Lebensdauer 
erhöht  haben,  so  einschneidende  Veränderungen  wie  nie  zuvor  erfahren.  Daher  ist 
eine  Standardisierung  der  Bevölkerungszusammensetzung  für  alle  Untersuchungen, 
die  sich  auf  Vor-  und  Nachkriegszeit  erstrecken,  heute  unerläßlich  geworden i).  Auf 
Einzelheiten  der  statistischen  Methoden  soll  hier  nicht  eingegangen  werden^). 

Im  Zusammenhang  mit  diesen  epidemiologisch-statistischen  Untersuchungen, 
die  bereits  durch  ihre  Methodik  Staats-  und  Sozialwissenschaft  berührten,  bildete 
sich  nun  eine  neuere  Schule  der  Hygiene  heran,  die  in  höherem  Maße  als  die  bisherigen 
Richtungen  volkswirtschaftlichen  Gedankengängen  folgte  und  insbesondere 
die  Beziehungen  zwischen  Ki’ankheit  und  sozialer  Lage  zum  Gegenstand  der  Unter¬ 
suchung  machte.  Damit  wurde  diejenige  Betrachtungsweise  geschaffen,  die  als 
Grundlage  einer  Sozialen  Hygiene  den  Anteil  des  sozialen  Faktors  an  aller  Ki'ank- 
heitsgenese  in  den  Vordergrund  rückte,  ihn  möglichst  zahlenmäßig  zu  erfassen  und 
auf  Grund  dieser  Vorstellung  nun  bewußt  Abwehrmaßnahmen  zur  Bekämpfung  und 
^’erhütung  dieser  Krankheitsmsachen  im  Zusammenleben  aller  Berufs-  und  Be¬ 
völkerungsschichten  zu  finden  suchte.  Als  deren  praktische  Auswirkung  entstand 
die  heutige  sozialhygienische  Fürsorgebewegung,  die  natürlich  mit  den 
sozialen  Fragen  der  Gegenwart  untrennbar  verknüpft  ist  und  den  Arzt  mitten  in 
tliese  Probleme  hineinführt.  Die  Hauptvertreter  dieser  Richtung  waren  in  Deutsch¬ 
land  Alfons  Fischer,  Adolf  Gottstein,  Alfred  Grotjahn,  Ignaz  Kaup, 
Ludwig  Teleky,  denen  eine  kleine  Reihe  medizinischer  Statistiker,  wie  vor  allem 
Friedrich  Prinzing,  Emil  Roesle,  Siegfried  Rosenfeld,  Wilhelm  Wein¬ 
berg  zur  Seite  standen. 

Der  sozialpathologische  Ursachenkomplex  zeigte  sich  besonders  ein¬ 
drucksvoll  am  Beispiel  der  Tuberkulose,  deren  Charakter  als  Infektionskrankheit 
zwar  von  Robert  Koch  durch  Entdeckung  der  parasitären  Krankheitsimsache  im 
Jahre  1882  und  Reinzüchtung  des  Erregers  bewiesen  wurde,  deren  Pathogenese  und 
Epidemiologie  aber  auch  heute  noch  der  Erkenntnis  und  dementsprechend  der  Be¬ 
kämpfung  die  größten  Schwierigkeiten  bereitet. 

Die  akuten  Seuchen  werden  verhältnismäßig  eindeutig  durch  die  Biologie  der 
Krankheitserreger  bestimmt,  soweit  sie  bekannt  sind.  Auch  hier  bieten  sich  noch 

G.  VV olf  f ,  Zur  Standardisierung  der  Sterblichkeitsmessung  nach  dem  Ivriege.  Kritische 
Bemerkungen  zur  Bewertung  der  rohen  Sterbeziffern  an  Krebs,  Diabetes  und  Tuberkulose. 
Arch.  f.  Soz.  Hyg.  u.  Demogr.  1928.  Bd.  III;  Demographische  Rundschau,  H.4.  Desgh,  Hat  die 
Sterblichkeit  an  Krebs  und  Diabetes  zugenommen?  Deutsche  med.  Wochenschr.  1928,  Nr.  47. 

“)  Vgl.  hierzu  H.  Westergaard,  Die  Lehre  von  der  Mortahtät  und  Morbihtät.  2.  Aufl. 
Gustav  Fischer,  Jena  1901.  E.  Roesle,  Ergebnisse  der  Todesursachenstatistik  im  Deutschen 
Reich  für  das  Jahr  1912.  Medizinal-statistische  Mitteilungen  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamt. 
Bd.  18,  Springer,  Berlin  1915.  Fr.  Prinzing,  Die  Methoden  der  medizinischen  Statistik  in 
Abderhaldens  Handbuch  der  biologischen  Arbeitsmethoden.  Urban  &  Schwarzenberg, 
BerUn  1924. 
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luanclHM  lci  lÜilst'l;  c's  aci  nur  an  das  VVaiidoi  n  der  SciK^lien,  ilire  Periodizität  ini  jalirea- 
zeil  liehen  V’ei  lanf  und  iin  Ahlanf  längerer  Zeitrännie  { I)ij)ldheri(i,  Maaern,  tScäiarlaeh), 
an  daa  a|ton1ane  Auftreten  und  Kilöaelien  der  pandemiae-hen  (jrip|)e  und  rnanchca 
ander(‘  (‘linnert,  daa  nicht  mit  d(‘in  VdrulenzAveehael  allein  und  der  veracliiedenen 
Kraid<hei1sl)er(Mtaeliafl  zu  (‘rklären  ist.  I)i(5  Virulenz  der  nukroparasitären  Erreger 
und  di('  I  )ia|ioailion  dea  menaeldiehen  Individiiuma  luihen  erat  reeiit  tnefit  ausgereieiit 
zur  Erklärung  dea  e|)idend()logischen  Vaulanfs  der  'ruberkuloae,  die  im  Einzelfall  als 
dei’  'kypus  einer  e  h  ro  n  iacdi  eTi  lid'eklionakrankheit  ühc'i’  viele  dalne  vom  Beginn 
d('a  lnfekt('s  bis  zum  vollen  Auabrueh  der  Krankheit  meist  sieb  binachlep])t  und 
während  dieaei'  langen  Z('ita])anne  in  höchstem  Maße  von  den  hygieniseh-wirtaehaft- 
liehen  Bc'dingungen  der  Lbnwelt  beeinflußt  wird.  Ein  solcher  Verlauf  der  Krankheit 
muß  auch  acinerscdts  wieder  von  Einflid,!  auf  den  Wohlstand  unfi  die  soziale  Lage  der 
betroffenen  Bevölk(Tung  sein. 

Die  Höhe  der  'J’uberku losester blichkeit  w'urde  neuerdings  von  einem  Schweizer 
Statistiker,  L.  Herach,  geratlezu  als  ein  besonderes  Attrilnit  der  Armut  in  geist¬ 
voller  Deduktion  aus  dem  statisti.schen  Material  der  Pariser  Bevölkerung  nach  Stadt¬ 
teilen  gekennzeichnet  1).  J)ie  zahlenmidlige  Verallgemeinerung  nach  einer  bestimmten 
Formel  (I,  :  t-,:  ■  .  ■  =  pi~:  pr,:  .  .  .  p,i-),  wobei  t  die  jeweilige  Höhe  der  Tuberkulose¬ 

sterblichkeit,  p  den  nach  einem  be.stimmten  Wohlstandindex  berechneten  Armen¬ 
anteil  der  Bevölkerung  daratellt,  die  Tuberkulosesterblichkeit  also  im  Quadrat  der 
Armen  wächst  oder  fällt,  ist  in  dieser  formalen  Weise  zwar  ebensowenig  auf  die 
Struktur  der  Gesellschaft  anwendbar  wie  das  berühmte  Malthussche  Bevölkerungs¬ 
gesetz,  zumal  die  Kennzeichnung  der  ,, Armen“  in  weiten  Grenzen  schwankt.  Eine 
prinzipielle  Gesetzmäßigkeit  ist  im  Gesellschaftsleben  oder  im  biologisch-soziologischen 
Geschehen  eben  nicht  so  einfach  durch  eine  konstante  Formel  wie  in  den  reinen  Natur- 
wissenschaften  darstellbar;  für  Paris  selbst  traf  freilich  die  Gesetzmäßigkeit  Herschs 
auch  in  der  Xachkriegszeit  zu,  wie  eine  eingehende  Nachprüfung  neuerdings  ergeben 
hat  (Greenwood  und  Wolff)^).  An  der  funktionellen  oder  besser  korrelativen 
Abhängigkeit  von  Tuberkulosesterblichkeit  und  Wohlstand  ist  aber  längst  kein 
Zweifel.  Das  beAveisen  zahlreiche  frühere  und  neuere  Untersuchungen  über  die  Be¬ 
ziehungen  zwischen  Tuberkulose  und  sozialer  Lage. 3)  Auch  Alkoholismus  und  Ge¬ 
schlechtskrankheiten,  Säuglingssterblichkeit  und  Rachitis,  sogar  viele  akute  In¬ 
fektionskrankheiten  oder  ihre  Folgezustände  (Masern,  Keuchhusten,  Diphtherie, 
Fleckfieber)  werden  in  hohem  Maße  durch  die  soziale  Lage  beeinflußt. 

Die  sozialwissenschaftliche  Betrachtungsw’eise  .hat  systematisch  erst  Alfred 
Grotjahn  in  die  praktische  Medizin  eingeführt  und  damit  die  soziale  Pathologie*) 
zu  einem  selbständigen  Krankheitssystem  neben  den  kasuistischen  der  klassischen 
Medizin  ausgebaut,  darüber  hinaus  auch  auf  die  engen  Beziehungen  zAA'ischen  Kon¬ 
stitution  und  sozialer  Umwelt  für  das  Problem  der  Entartung  und  Fortpflanzungs¬ 
hygiene  nachdrücklich  hingewiesen.  Konstitution  und  soziale  UnuA'elt  sind  AA'iederum 
keine  starren  Gegensätze,  sie  beeinflussen  sich  AA’echselseitig  in  ihren  Wirkungen. 

*)  L.  Hirsch,  L'inegalite  devant  la  mort  d’apres  les  statistiques  de  la  ville  de  Paris. 
Revue  d'Economie  politique  1920,  Nr.  3  u.  4. 

-)  Vgl.  M.  Greenwood  und  G.  Wolff,  Einige  methodologisch-statistische  Studien  zur 
Epidemiologie  der  Tuberkulose.  Ztschr.  f.  Tbc.  1928.  Bd.  52,  S.  97  ff. 

3)  Vgl.  z.  B.  M.  Mosse,  Der  Einfluß  der  sozialen  Lage  auf  die  Tubcrkulo.se  in  Mosse- 
Tugendreich,  Krankheit  und  soziale  Lage.  J.  E.  Lehmanns  Verlag,  München  1913. 

■')  Alfred  Grotjahn,  Soziale  Pathologie.  3.  Aufl.  Julius  Springer,  Berlin  1923.  Des¬ 
gleichen,  Soziale  Hygiene,  Geburtenrückgang  und  das  Problem  der  körperlichen  Entartung. 
Weyls  Handlmch  der  Hygiene,  Ergänzungshd.,  Harth,  Leipzig  1918. 
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Grotjahn  unterscheidet  zwischen  erworbener  MinderAvertigkeit  (Depravation  =  V^er- 
kümmerung)  und  angeborener  (Degeneration  =  Entartung),  die  freilich  in  sozial- 
pathologischer  Hinsicht  eine  getrennte  Behandlung  erfordern,  für  das  Gesamtproblem 
der  Sozialen  Hygiene  aber  von  gleich  großer  Bedeutung  sind.  Die  konstitutionelle 
Minderwertigkeit  e  depravatione,  die  durch  die  langdauernde  Ungunst  der  äußeren 
Verhältnisse  zu  Verkümmerung  der  körperlichen  Beschaffenheit  führt,  sei  es  direkt, 
sei  es  indirekt  auf  dem  Wege  der  Auslese  (vgl.  die  durchschnittliche  geringere  Körjjer- 
größe  der  Volksschulkinder  gegenüber  den  Kindern  der  höheren  Schulen) i),  führt 
unmittelbar  zu  den  sozial  bedingten  Krankheitsursachen ;  die  konstitutionelle  Minder¬ 
wertigkeit  e  degeneratione  hängt  dagegen  mit  den  Fragen  der  Vererbung  aufs  innigste 
zusammen. 

A.  Grotjahn  nennt  seine  soziale  Pathologie  den  ,, Versuch  einer  Lehre  von  den 
sozialen  Beziehungen  der  Krankheiten  als  Grundlage  der  Sozialen  Hygiene“;  er 
lehnt  es  aber  aufs  entschiedenste  ab,  obwohl  er  gerade  an  der  Volkswirtschaftslehre 
und  Sozialwissenschaft  orientiert  ist,  den  Begriff  ,, sozialpathologisch“  in  jenem 
vulgär -wissenschaftlichen  Sinne  anzuwenden,  der  aus  der  Analogie  des  mensch¬ 
lichen  Organismus  mit  dem  Gesellschaftskörper  allzu  leicht  abgeleitet  werden  kann, 
um  ,, krankhafte  Zustände  der  Gesellschaft“,  eine  Handelskrise  ebenso  wie  die 
Prostitution,  als  sozialiAathologische  Erscheinungen  zia  charakterisieren.  Eine  solche 
Verallgemeinerung  dient  nicht  zur  Reinigung  der  Begriffe.  Einige  ältere  Soziologen 
(Comte,  Sj)encer,  Schäffle),  die  in  erster  Linie  den  belebten  Organismus  in 
der  menschlichen  Gesellschaft  sahen  und  an  die  biologisch-anatomische  Nomenklatur 
Anschluß  suchten,  waren  auf  dem  Gebiete  der  Biologie  ebensowenig  zuständig  wie 
in  jüngerer  Zeit  der  Kulturhistoriker  Spengler,  der  diesen  Versuch  mit  einer  be¬ 
stechenden  Phraseologie  aus  allen  Gebieten  menscblicher  Kultur  aufgenommen  hat. 
iMit  solcher  Verallgemeinerung  wird  eine  wissenschaftliche  Vertiefung  kaum  herbei¬ 
geführt.  Die  Vertreter  der  theoretischen  Nationalökonomie  haben  daher  ebenso  wie 
die  wissenschaftlichen  Soziologen  auf  so  einfache  Wortübertragungen  der  ,,Organi- 
zisten“  keinen  anderen  als  höchstens  didaktischen  —  oder  dialektischen  —  Wert 
gelegt  2). 

Der  Erkenntnis  der  Zusammenhänge  zwischen  Krankheit  und  sozialer  Lage 
dienen  solche  Analogieschlüsse  ebenfalls  nicht;  hierzu  kann  nur  die  sozialwissen¬ 
schaftliche  Analyse  mit  Hilfe  der  statistischen  Arbeitsmethode  dienen.  Daher  ist 
auch  für  Grotjahn  die  soziale  Pathologie  nicht  etwa  in  übertragenem  Sinne  eine 
,, Pathologie  der  Gesellschaft“;  sondern  er  tritt  als  Arzt  bewußt  auf  den  Boden  der 
Pathologie  und  charakterisiert  die  soziale  Pathologie  als  eine  Avirkliche  Ki’ank- 
heitslehre  im  Sinne  der  medizinischen  Nomenklatur.  Der  von  anatomischen,  klinisch¬ 
physiologischen,  bakteriologischen  Gesichtspunkten  bestimmten  kasuistischen  Krank¬ 
heitsforschung  fügte  Grotjahn  als  ein  Aveiteres  System  die  auf  dem  Studium  der 
sozialen  Bedingungen  der  Umwelt  begründete  soziale  Pathologie  hinzu. 

Auch  Quetelets  ,, Soziale  Physik“,  die  mit  ihrem  Lhitertitel  als  ,, Abhandlung 
über  den  Menschen  und  die  Entwicklung  seiner  Fähigkeiten“  3)  gekennzeichnet  AAÜrd, 
soll  nicht  so  sehr  eine  ,, Physik  oder  Physiologie  der  Gesellschaft“  mit  Übertragung 


^)  Oettinger,  Anthropometrische  Untersuchungen  an  Breslauer  und  Charlottenburger 
Schülern.  Ztschr.  f.  Hyg.  1922.  Bd.  98,  S.  338  ff. 

2)  Vgl.  z.  B.  Lexis  Kritik  im  Artikel  „Gesetz“  im  HandAA'örterbuch  der  StaatsAvissen- 
schaften.  4.  Aufl.  Bd.  IV,  S.  881.  Gustav  Fischer,  Jena  1927.  Vgl.  L.  von  Wieses  Ausfüh¬ 
rungen  in  seinem  Bändchen  „Soziologie“,  Sammlung  Göschen.  1926;  spez.  Kap.  VII. 

3)  1.  c. 
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nal  lll■^\  isscnsclialt  liclK'r  Mc'lliodcn  0(l(‘i'  Hcgriri'c  auf  die  Struktur  der  (jleHollsekaft 
dai'stellen,  wozu  ihr 'l’del  v<“i'iidu'en  kömd(i;  Hi(‘  soll  vi('liuehr  den  Ver.sucli  uiaelieii, 
aus  .Masseiikeohachl  uug('n  staiistisc^li  aligel(utet(5  I)  ii  ladi  soll  ti  i  ttswer te  für  Eigeri- 
schal'leu  d<>s  .Meiiselieii  in  k()r|)('rlielier  und  gei.stigei'  llinsi(!ht  zu  finden  und  damit 
( J(‘S('tzinä Lügkeiten  im  g(‘S(‘lls(üiaftliehen  ZuHanimenlehen  exakt  zu  hegrüiiden.  Die 
neuei'en  nud hodiselum  Untersiudningcm  llautmanns’)  ül)er  die  Nortn  l)ilden  eine 
Weiterenlavieklung  in  dic'.sc'f  Itieldung. 

Cliatakierisi is(di  füi’  die  Art  d(‘r  sozial-])athologiseiien  Betrachtung  ist  iiiclit 
der  einzelne  1^111,  welche)-  Klinik  und  pathologische  Anat<))ui(!  um  so  mehr  ifiteressiert, 
je  schwierige)-  zu  diag)iostizi(‘)-en  )))id  je  seltoier  (u-  ist,  so))der)i  de)-  häutige  und 
typis(d)e  Fall,  der  i)u  gesellscdiaftliehen  Zusa)n))ie))lel)(m  die  wichtigste  liolle  spielt, 
vo))  soziale))  Bedi)]gu))gen  W'esoitlich  heei)iflußt  wird  mid  a))ch  sei))erseits  diese  be- 
<‘influl.h.  Ziel  der  a)if  ei))e)-  sozial-piithologische))  Betrachtmigsweise  aufgehauten 
Soziale))  llygie))e  wii'd  es  sein,  durch  hygienische  und  fürso)-gerische  Maßnahmen 
))aeh  Möglichkeit  die  soziale))  Kra))kheits)))-saehe)i  zu  e))tfei-nen.  Freilich  müssen 
diese  .Maß))ah)))en  für  die  lehe))de  Goieratio))  auch  i))  ei))er  oitsprechendo)  Be- 
völkerungs-  )]nd  Sozialj)olitik  zu))i  Ausdrtick  gela)ige)i,  sollen  Bestand  und  Beschaffen¬ 
heit  der  Bevölkerung  a)ich  in  Zuku))ft  erhalte))  werde))  (vgl.  die  folge)iden  Abschnitte). 
Die  Auswertn))g  dieser  Bet)-achtungsweise  ka))n  allei))  durch  das  Mittel  ei)ier  wisse))- 
schaftlich  fundierten  n)edizinische)i  Statistik  ei-folgen,  wie  es  i)i  der  Bevölkerungs¬ 
lehre  und  Frl)forsch)ing  geschieht.  Ihre  Beherrsch)mg  ist  daher  die  unerläßliche 
Voraussetzu))g  für  den  Sozialhygieniker,  wie  für  de))  Bakteriologen  das  Kulturver¬ 
fahren  und  die  I)))))iu))itätstechnik,  de)i  Physiologe))  die  physikalisch-chemische 
^Methodik,  den  pathologischen  Anatomen  die  Sektionstechnik  und  das  ))iikroskopisch- 
histologische  Verfahren,  den  Kliniker  die  Zusa)ume))fassu))g  aller  dieser  methodolo¬ 
gische))  Details  zur  Sy))these  ärztlicher  Diagnose  an)  Kra))kenbett.  Von  größtem 
X))tzen  aber  wäre  es  für  alle  Medizi))er,  wenn  sie  sich  in  ihren  Veröffentlichungen, 
sofern  sie  ))icht  rei))  kasuistischen  Inhalts  sind,  daran  gewöhnen,  stets  genaue  Zahlen- 
a))gabe)),  möglichst  )nit  Berechnung  der  Fehlergrenzen,  zu  bri))gen ;  sie  würden  dainit 
ihre  Fertigkeit  i)))  quantitativen  Denke))  schärfen,  )))anche))  Zahle))a))gaben  bei  der 
^’eröffe))tlich))))g  therapeutischer  Erfolge  Ivritischer  gegenüberstehe))  und  dabei  i)) 
der  Statistik  ei))e  Hilfswissenschaft  erhalte)),  die  ihne))  ))icht  we))iger  Dienste  leiste)) 
wird  als  manche  W)sse))schaft  vorher 2). 

VIL  Bevölkermigslehre  und  Soziale  Hygiene. 

Die  Bevölkeru))gslehre  bildet  vo))  jeher  ei))e))  Gru))dpfeiler  der  sozial- öko))0)))i- 
sche))  Wisse))schaften,  da  Produktion  u))d  Ko))sumtio))  i))  e))gster  Beziehmrg  zur 
Zahl  der  werteschafforde))  ))nd  -verbrauche))de))  Mensche))  steht;  die  Bevölkerm)gs- 
lehre  leitet  aber  auch  u)))nittelbar  über  zu  de))  biologisch-ethnologische))  Wisso)- 
schafte)),  da  Werden  und  Vergehe))  ei))er  Bevölkeru))g  ei))  sozial -biologisches  Pro¬ 
blem  VO))  höchstem  Beiz  u))d  gleichzeitig  ei))er  exakte))  Beha))dlu))g  durch  die  Ergeb- 
))isse  der  Bevölkeru))gsstatistik  zugä))glich  ist.  Der  orglische  Geistliche  u))d  spätere 

1)  H.  Rautmanii,  Untersuchungen  über  die  Norm,  ihre  Bedeutung  und  Bestim)nung. 
G.  Fischer,  Jena  1921.  Weitere  Arbeiten  in  Ztschr.  f.  Konstitntionsforschu))g,  insbesondere 
Probleme  der  klinischen  Variationsforschung;  Über  die  Bedeutung  der  Ga  ussschorVerteilungs- 
fu))ktion  für  die  klinische  Variationsforschung.  1928.  XIII.  Bd.,  H.  4/5;  hier  auch  weitere 
Literatur.-' 

“)  Vgl.  Hei))rich  Poll,  Hilfsmittel  für  die  Erfolgsstatistik.  Klin.  Woche)ischr.  1928, 
Nr.  38. 
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Professor  der  Xationalökonomie  Thomas  Robert  Maltlius  (1700 — 1834)  hat 
durch  sein  berühmtes  Bevölkerungsgesetz!),  ’svonach  die  Bevölkerung  die  Tendenz 
habe,  in  geometrischer  Progression  zu  tvachsen,  die  Mittel  zu  ihrem  Unterhalt  hin¬ 
gegen  nur  in  arithmetischer,  die  Aufmerksamkeit  aller  Volkswirte  auf  das  Bevölke- 
rungsprobleni  und  die  Diskussion  um  den  Xahrungsmittelspielraum  gelenkt.  Die 
praktischen  Folgerungen  aus  seiner  Lehre,  die  aus  der  ungehemmten  Menschen¬ 
vermehrung  die  LT’sache  alles  sitthchen  und  w  irtschaftlichen  Elends  ableitete,  gipfelten 
in  den  nach  ihm  benannten  Bewegungen  der  künsthchen  Kindereinschränkung  (Mal- 
thitsianismus).  Malthus  selbst  predigte  zu  diesem  Zweck  die  Enthaltsamkeit;  seine 
Xachfolger  propagierten  die  Geburtenprävention  mit  den  Mitteln,  die  ihnen  die  Tech¬ 
nik  schon  damals  auf  diesem  Gebiet  in  die  Hand  gab  (Neomalthusianismus).  Eigent¬ 
lich  waren  Malthus’  Befürchtungen  für  seine  Zeit  nicht  besonders  aktuell,  da  die 
enorme  Sterblichkeit  ein  schnelles  Wachstum  der  Bevölkerung  damals  noch  nicht 
zuließ,  selbst  bei  ungehemmter  Gebiu’tlichkeit.  Als  aber  mit  den  großen  Erfolgen 
der  Hygiene  auf  dem  Gebiet  der  Seuchenbekämpfung,  mit  der  Sanierung  der  Städte 
durch  Kanahsation  und  andere  Fortschritte  der  hygienischen  Technik  die  Sterb¬ 
lichkeit  im  Verlauf  des  vergangenen  Jahrhunderts  dauernd  zurückging,  machte  sich 
der  Überdruck  der  Bevölkerungsvermehrung  allenthalben  bemerkbar. 

Das  Bevölkerungswachstum  war  in  Europa  bis  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
ziemlich  langsam.  Xach  Woytinsky^)  wurde  die  Bevölkerung  Europas  im  Jahre 
1350  auf  100  ^Millionen,  um  1700  auf  110,  um  1750  auf  140,  um  1800  auf  187  ^Millionen 
geschätzt;  sie  betrug  1850  267,  1880  334,  1900  406,  1910  443  und  1920  449  IMiUionen. 
In  Preußen  betrug  die  Bevölkerung  im  Jahre  1780  5,5,  1880  27,3,  1920  37,5  Millionen; 
in  England  1780  9,6,  1880  35,0,  1920  46,9  Millionen.  Xur  in  Frankreich  war  die  Ver¬ 
mehrung  schon  in  dieser  Zeit  geringer;  die  Bevölkerung  betrug  im  Jahre  1780  schon 
25,1,  1880  37,4,  1920  39,2  ^Millionen.  Im  Gesamtgebiet  des  Deutschen  Reiches  stieg 
sie  von  24,8  ^Millionen  im  Jahre  1816  auf  56,4  ,im  Jahre  1900  und  64,6  im  Jahre  1910, 
um  dann  infolge  der  Gebietsabtretungen  durch  den  Weltlcrieg,  der  blutigen  Verluste 
und  des  Geburtenau.sfalles  auf  61,8  INRllionen  im  Jahre  1920  zu  sinken.  In  den  Ver¬ 
einigten  Staaten  von  Xordamerika  war  die  Bevölkerungszunahme  infolge  der  ge¬ 
waltigen  Zuwanderung  noch  größer;  die  Bevölkerung  betrug  1800  nur  5,3,  1840 
schon  17,1,  1880  50,2,  1900  76,0  und  1920  105,7  5Rllionen. 

Die  Bevölkerungszunahme  war  also  nach  diesen  wnnigen  Zahlen,  die  hier  nur 
als  Richtpunkte  herausgegriffen  sind,  im  19.  Jahrhundert  eine  gewaltige  in  allen 
Ländern  Europas,  auch  der  außereuropäischen  Staaten,  soweit  zuverlässige  Xach- 
richten  vorliegen;  eine  Ausnahme  macht  von  den  Kulturstaaten  nur  Frankreich. 
Die  Bevölkerung  auf  der  ganzen  Erde  stieg  schätzungsweise  von  682  [Millionen  im 
Jahre  1810  auf  1821  Millionen  im  Jahre  1924  (vgl.  Woytinsky  1.  c.).  Gegen  diesen 
Überdruck  der  Bevölkerungsvermehriing  machte  sich  nun  in  allen  Ländern 
des  westeuropäischen  Kulturkreises  um  die  Wende  des  19.  Jahrhunderts  das  Phänomen 
des  gewollten  oder  massenpsychologisch  begründeten  Geburtenrückganges  be¬ 
merkbar,  der  in  seiner  Tendenz  durch  die  Wirkungen  des  Weltkrieges,  die  blutigen 
Verluste  und  den  dadurch  bedingten  Geburtenau.sfall,  noch  verschärft  wurde.  Der 
stetige  Geburtenrückgang  erfüllt  heute  Volkswirte,  Politiker  und  einige  an  gesell¬ 
schaftlichen  Fragen  orientierte  Hygieniker  nicht  weniger  mit  ernster  Sorge  um  die 

!)  Th.  R.  Malthus,  Essay  on  the  Principle  of  Population.  Zuerst  1798  erscliienen. 
Deutsch  von  Valentine  Dorn  in  Waentigs  Sammlung  soziahvissenschaftlicher  Meister, 
Bd.  6  u.  7:  Eine  Abhandlung  über  das  Bevölkerungsgesetz.  Clustav  Fischer,  Jena  1925. 

-)  Wl.  Woytinsky,  Die  Welt  in  Zahlen.  Bd.  1,  S.  24ff.  Rudolf  Mosse,  Berlin  1925. 


Ziikiinll  (l<‘S  N'olksi^an/.cn  als  seiner  Zeil  die  ill)ei  v()lk(a'uiiff,  die  den  Ausgangspunkt 
d('r  M  a  I  (  li  M sselii'ii  lieKireld  nngen  und  seinei'  Naeldolgcu'  bildete.  Damit  ist  das 
B('\(ilkenings|ir()l)leni,  desscm  Diskussion  seil.  .Madtli  ns’  lj(‘lit'en  —  mag  man  zu  seinem 
\’etsueli,  eiiK'  sozia l-(>k(tn()miseli(!  (iescdzinätiigkeit  zu  formuliei’cm,  stellen,  wie  man 
will  nield  gi'iuld  lial,  in  ein  anderes  l'’alii\vasser  gelandet  und  hat  wicslerum  eine 
gioLle  Lili'ialur  liervorgemren ' ).  In  Deulseldand  hat  sicdi  am  intcmsivsten  damit 
von  (h'ii  Hygienikern  A.  (Ji'otja  h  n-)  in  nu'hreren  iSchril'ten  heschäl'tigt,  von  den 
Nationalökonomen  .Inlius  Woll'^),  beiden  bis  in  die  jüngste  Zeit  ihres  Schaffens. 
In  der  l('tzl(m  Zeit  hat  sieh  der  Bevölkerungsstatistiker  Kr.  Bn rgd örf er 'i)  be¬ 
sonders  eingehen  damit  befal.U.  (Jegenwärtig  gewinnt  das  Geburtenpi'oblem  auch 
bei  den  Medizinein  im  Zusammenhang  mit  den  Kragen  der  Vererbungsbiologie  und 
l'iiigenik  (vgl.  s^iätm)  immi'r  mehr  an  aktueller  Bedeutung. 

\’on  praktischer  Bedeutung  ist  hmiti'  die  h’rage:  Wird  der  Geburtenrückgang, 
der  in  Hi'aktion  auf  die  vorangegangene  Überbevölkerung  im  ganzen  Abendland 
und  insbesondere  im  Deutschen  Iteich  siehtbar  ist,  den  J3estand  der  Volksmasse 
gefährden?  Droht  die  Gefahr  der  LInterbevölkerung  bereits,  wie  einige  Bevölke- 
rungsiiolitiker  heute  und  unter  ihnen  besonders  A.Grotjahn,  neuerdings  auch  Burg¬ 
dörfer  warnend  rufen.  Gnd  haben  wir  die  Mittel,  dieser  Tendenz  entgegenzuwirken? 
Hierzu  sollen  noch  ein  paai' Zahlen  aus  der  Statistik  der  Bevölkerungsbewegung  dienen, 
die  am  feinsten  von  allen  Teilen  der  angewandten  Statistik  ausgearbeitet  ist  und 
insbesondere  in  den  Sterbetafeln  den  exakten  Maßstab  für  die  jeweilige  Lebens¬ 
aussicht  der  Generation  auf  Grund  der  jeweils  obwaltenden  Sterbenswahrscheinlich¬ 
keit  vermittelt. 

Geburtlichkeit  und  Sterblichkeit  sind  die  beiden  Pole,  um  die  sich  naturgemäß 
Werden  und  Vergehen  einer  jeden  Bevölkerung  drehen.  Beide  sind  in  den  letzten 
Jahrzehnten,  insbesondere  nach  dem  Kriege,  erheblich  gesunken.  Noch  aber  ist  die 
Sterblichkeit  so  niedrig,  daß  wir  z.  B.  im  Gesamtgebiet  des  Deutschen  Reiches  einen 
allerdings  stets  abnehmenden  Geburtenüberschuß  zu  verzeichnen  haben  (Überschuß 
der  Zahl  der  Geborenen  über  die  der  Gestorbenen  im  Deutschen  Reich  1925,  1926, 
1927 :  547 808,  493541,  402949  oder  auf  je  1000  Einwohner  8,8,  7,9,  6,4).  Diese  Zahlen 
zeigen  also  eine  deutlich  rückläufige  Tendenz.  Andererseits  ist  mit  Recht  gesagt 
worden,  daß  die  niedrigen  Sterbeziffern  (in  den  drei  Jahren  11,9,  11,7,  12,0® /oo)  eine 
besonders  günstige  Sterblichkeitslage  Vortäuschen.  Sie  sind  in  der  Tat  nur  deshalb 

1)  Vgl.  z.  B.  das  Referat  von  L.  von  Bortkiewicz,  Die  Bevölkerungstheorie  im  Schmoller- 
Festband;  Die  Entwicklung  der  deutschen  Volkswirtschaftslehre  im  19.  Jahrhundert.  Bd.  1, 
Artikel  XIII.  Duncker  &  Humblot,  Leipzig  1908;  desgleichen  Bevölkerungswesen  in  ,, Natur 
und  Geisteswelt“.  Teubner,  Leipzig  1919.  Neuere  Literatur  findet  sich  bei  Johannes 
Müller,  Der  Geburtenrückgang.  Gustav  Fischer,  Jena  1924;  vgl.  auch  dessen  Artikel  „Ge¬ 
burtenrückgang“  im  Handwörterbuch  der  Staatswissenschaften,  4.  Auf!.,  Bd.  IV,  und  den 
sehr  ausführlichen  Artikel  Ludwig  Elsters  „Bevölkerungslehre  und  Bevölkerungspolitik“ 
an  derselben  Stelle  Bd.  II,  mit  ausgiebigen  in-  und  ausländischen  Literaturangaben.  Gustav 
Fischer,  Jena  1924  und  1927. 

-)  Alfred  Grotjahn,  Geburtenrückgang  und  Geburtenregelung.  2.  Ausgabe,  Oscar 
Coblentz,  Berlin  1921 ;  desgleichen.  Die  Hygiene  der  menschlichen  Fortpflanzung.  Urban  & 
Schwarzenberg,  Berlin  1926. 

3)  Julius  IVolf,  Der  Geburtenrückgang.  Die  Rationalisierung  des  Sexuallebens  in 
unserer  Zeit. Gustav  Fischer,  Jena  1912;  desgleichen.  Die  neue  Se.xualmoral  und  das  Geburten¬ 
problem  unserer  Tage.  Gustav  Fischer,  Jena  1928. 

i)  Friedrich  Burgdörfer,  Der  Gelmrtcnrückgang  und  die  Zukunft  des  deutschen 
Volkes.  Bevölkerungspolitischer  Ausschuß,  Berlin  1928;  desgleichen.  Der  Geburtenrückgang 
und  seine  Bekänpifung.  Richard  Schoetz.  Berlin  1929. 
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so  niedrig,  weil  einmal  infolge  des  Geburtenrückganges  die  kindlichen  Jahrgänge 
mit  ihrer  hohen  Sterbhchkeit  nur  relativ  gering  in  der  Gesamtbevölkerung  vertreten 
sind,  dami  aber  weil  die  mittleren  Altersklassen,  die  noch  aus  den  geburtenreichen 
Jahrgängen  der  Vorkriegszeit  stammen,  mit  ihrer  an  sich  germgen  Lebensbedrohung 
heute  in  der  Gesamtbevölkerung  sehr  reich  vertreten  sind^).  Rücken  diese  Alters¬ 
klassen  weiter  auf  und  nähern  sie  sich  damit  dem  Alter  des  ,, physiologischen  Sterbens“, 
so  muß  auch  die  Sterbeziffer  der  Gesamtbevölkerung  automatisch  infolge  der  auf 
die  Bevölkerung  eingeschriebenen  ,,H\'pothek  des  Todes“'  (Burgdörfer)  ansteigen, 
ohne  daß  sich  die  Sterblichkeitsverhältnisse  in  den  einzelnen  Altersklassen  irgendwie 
verschlechtert  zu  haben  brauchen.  Demi  diese  rohe  Sterbeziffer  ist  in  hohem  Maße 
von  der  jeweiligen  Altersbesetzung  abhängig,  daher  kein  Ausdruck  der  jeweiligen 
Gesundheitslage  emes  Volkes  und  bedarf  einer  Korrektur  durch  feinere  Maßstäbe. 

Den  besten  Maßstab  dafür  hefert  nun  die  aus  der  Absterbeordnung  der  Sterbe¬ 
tafel  gewonnene  Lebenserwartung,  deren  reziproker  Wert  die  ,, reine  oder  ideelle 
Sterbeziffer“  einer  stationär  gedachten  Bevölkerung  ergibt,  d.  h.  einer  Bevöhcerung, 
deren  Altersbesetzung  bei  ausgeschlossener  Ein-  und  Auswanderung  lediglich  durch 
die  jeweils  zugrunde  gelegte  Absterbeordnung  bedingt  ist 2).  In  einer  solchen 
stationären  Bevölkerung,  deren  Sterblichkeit  nicht  durch  fremde  Einflüsse 
(Gebm’tenwechsel,  Wanderungen)  beeinflußt  ist,  muß  also  das  Sterblichkeitsmaß 
(reine  Sterbeziffer)  gleichzeitig  auch  das  Maß  der  erforderlichen  Geburtlichkeit  sein, 
weim  der  Bevölkerimgsbestand  mindestens  erhalten,  d.  h.  , .stationär“,  bleiben  soll. 
Beträgt  die  Lebenserwartung  bei  der  Geburt  (mittlere  Lebensdauer)  z.  B.  50  Jahre, 
so  berechnet  sich  daraus  die  ,, reine  (ideelle)  Sterbeziffer“  zu  1/50,  oder  in  0/00  der 

Bevölkerung,  zu  =  20®  oo- 

50 

Was  ergeben  nun  die  Sterbetafeln  für  das  Deutsche  Reich,  deren  jüngste  und 
erste  nach  dem  Kriege  kürzlich  vom  Statistischen  Reichsamt  veröffentlicht  ist®). 
Auch  nach  dieser  feinsten  Berechnungsart,  die  leider  wegen  des  großen  Arbeits¬ 
aufwandes  immer  nur  in  längeren  Zwischenräumen  erfolgen  kann,  sehen  wir  einen 
Rückgang  der  Sterbhchkeit  in  allen  Altersklassen  gegenüber  der  letzten  Sterbetafel 
vor  dem  Kriege.  Dementsprechend  betrug  die  Lebenserwartmig  im  Durchschnitt 
der  Jahre  1924,  26  für  das  männhche  Geschlecht  55,97  Jahre  gegenüber  47,41  ni  den 
Jahren  1910/11;  für  das  weibhche  Geschlecht,  das  hinsichtlich  der  Lebensaussichten 
stets  etwas  besser  abschneidet,  sogar  58,82  Jahre  gegenüber  50,68  vor  dem  Kriege. 
Die  Lebenserwartung  hat  sich  demgemäß  in  dieser  kurzen  Spanne  um  8  Jahre  bei 
beiden  Geschlechtern  erhöht,  gegenüber  dem  Jahrzehnt  1871/80  sogar  um  mehr  als 
20  Jahre!  Denn  die  Lebenserwartimg  bei  der  Gebiut  betrug  nach  den  damahgen 
Sterbetafeln  mrr  je  35,58  und  38,45  Jahre.  Das  ist,  in  der  exaktesten  Form  der  Be¬ 
rechnung  ausgedrückt,  ein  großartiger  Erfolg,  den  fortschreitenden  hygienischen 
Erkenntnissen  und  Maßnahmen  in  der  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit,  der 
akuten  Seuchen,  der  Tuberkulose  wohl  ebenso  zu  danken  wie  der  durchschnittlichen 
Erhöhimg  der  Volksbildung  und  des  Volkswohlstandes.  Es  ist  müßig,  um  den  Anteil 
der  einzelnen  Faktoren  zu  streiten,  deren  Wirkung  im  biologisch-soziologischen  Ge¬ 
schehen  stets  ineinander  übergeht. 

1)  Vgl.  die  Ivritik  an  dieser  Argumentation  bei  Julius  Wolf,  Die  neue  Sexualmoral. 
L.  c.  S.  79/80.  2)  Ygp  hierzu  bei  von  Bortkiewicz,  Bevölkerungswesen,  1.  c. 

®)  Die  Lebensdauer  der  Reichsbevölkerung  nach  der  neuen  deutschen  Sterbetafel  für  die 
Jahre  1924 — 1926.  Wirtschaft  und  Statistik  1928,  Nr.  12.  Desgleichen,  Beiträge  zum  deutschen 
Bevölkerungsproblem.  Sonderheft  zu  Wirtschaft  und  Statistik  1929,  Nr.  5. 
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l!('r('cliTi('(  niiiM  aus  (lii'scii  /alilcn  tlcr  Ijt'bciisorwarl iiiig  iiiiii  die  rcdiuüi  Steil)C- 
'/iri'ein,  so  (M'lialten  wir  in  der  Hevdikerutig  auf  (d'iiiid  d(‘i’  Sierbetatelii  für  die 

Zeiträume  von  I  S7  I  ISSO,  ISSI  ISÜO,  |  S!)  I  —  I !»()(),  | «»()  |  _  |  •)  |  (»  dü,  Werfe  27,0, 
■JöjS.  22,7  und  21,0;  nach  der  lefzieu  Sfeihefal'el  vordem  Kriegen  vou  lOIO/l  I  betrug 
die  mittl('i-e  Lebensdauer  im  I iureliselitiift  l)eider  (iesehlecditer  juud  49  -Jatiiai,  dalier 
die  reine  St erbezil'l'cM-  20,4"/u,|,  und  mudi  der  St  arbel afel  von  1924/2(5  mit  ilirer  wiederum 
um  S  .lalire  g('s1  iegeiieu  L(4)eusdauei'  bere(4i uet,  sieb  die  reine  Stcu'beziffer  auf  I7,4"/||(). 
I']iu  solches  lOrgebuis  liätte  kaum  vorbei'  ein  V'olkswirt,  kaum  aiudi  ein  Hygieniker 
erwartet.  (Mau  sehe  daraufliiu  einmal  dit;  Lit.eratuj'  der  Jievölkernngstheoretiker 
dureb,  di('  vor  und  naeb  dem  l\rieg(^  die  Absteibeordnung  von  I9I0/JI  selion  als 
ungew (ilndieb  günstig  bezeiebneten.)  Der  Krbötiiing  der  Lidienserwartiing  genau 
umg('kebit  |»ro|)ort ioual  ist  der  ftüekgang  der  bieraiis  liereebneteu  reinen  Sterbe¬ 
ziffer;  Ireilieb  erreiebt  dieser  Hü(d<gaiig  nielit  das  durcdi  die  rolie  Sterlieziffer  aus 
den  vorher  augi'gebenen  (Jründen  der  unnatürlielien  Altersliesetzung  vorgetäuschte 
Ausmati.  Ls  bestcdit  ab(“r  durebans  die  Möglicld<eit,  daß  die  Lelienserwartung  und 
damit  dic'  reine'  Sterblietikeitsziffer  infolge  w'eiteren  liückgangs  der  Säuglingssterb- 
licbkeit,  der  Tnlierkulosestej'bliclikeit  und  anderer  ,, unnatürlicher  Todesursachen“ 
in  den  nächsten  Jahrzehnten  noch  günstiger  wird,  sehen  wir  doch  z.  B.  in  Dänemark 
schon  jetzt  (Sterbetafel  1921  /25)  eine  mittlere  Lebensdauer  bei  der  Geburt  von  60,3 
für  das  männliche,  61,9  für  das  weibliche  Geschlecht  und  in  Neuseeland  (Sterbe¬ 
tafel  1921/22)  sogar  von  62,76  und  65,43  Jahren  für  die  beiden  Geschlechter.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  auch  im  Deutschen  Reich  mit  den  weiteren  Fortschritten  der 
Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge  diese  Zahlen  erreichbar  sein  werden.  Einer  Lebens¬ 
erwartung  von  60  Jahren  entsju-icht  eine  reine  Sterbeziffer  von  16,7,  einer  solchen 
von  65  Jahren  eine  Sterbeziffer  von  15,4 '^/oo.  Damit  nähert  sich  die  mittels  Sterbe¬ 
tafel  berechnete  Lebenserwartung  bereits  für  den  Durchschnitt  der  Gesamt¬ 
bevölkerung  der  biblischen  Verheißung  und  damit  dürfte  auch  die  natürliche 
Grenze  erreicht  sein. 

Gegenwärtig  übersteigen  im  Gebiet  des  Deutschen  Reiches  die  Ziffern  der  Lebend- 
geborenen  (1924 — 1927 :  20,5;  20,7 ;  19,5;  18,3'7oo)  noch  erheblich  die  rohen  Sterbeziffern 
12,2;  11,9;  11,7;  12,0  und  bedingen  damit  den  jetzigen  Geburtenüberschuß;  sie 
überstiegen  aber  auch  noch  die  reine  (ideelle)  Sterbeziffer,  die  nach  den  obw'altenden 
Sterbhchkeitsverhältnissen  im  Durchschnitt  der  Jahre  1924/26  aus  der  Sterbetafel 
zu  17,4  gefunden  wurde^).  Damit  mag  im  Augenblick  noch  keine  Gefahr  für  den  Be¬ 
stand  des  deutschen  Volkes  bestehen.  Freilich  darf  aber  nicht  übersehen  werden, 
daß  in  den  Großstädten  diese  Geburtenziffer  als  INIindestgrenze  der  Bestander¬ 
haltung  längst  nicht  mehr  erreicht  wird  (die  deutschen  Großstädte  über  100000  Ein¬ 
wohner  hatten  1924 — 1927  Geburtenziffern  von  je  14,1;  14,9;  14,1;  13,2 “/oo),  daß 
in  Berlin  die  Geburtenziffer  seit  1922  sogar  unter  derjenigen  der  (rohen)  Sterbe¬ 
ziffer  liegt  und  damit  tiefer  als  in  allen  anderen  Weltstädten.  Diese  Tatsacheii  sind 
in  letzter  Zeit  oft  genug  betont  worden  und  haben  die  ernste  Sorge  der  Bevölkerungs¬ 
politiker  und  Sozialhygieniker,  die  sich  mit  diesen  allgemeinen  volksbiologischen 
Fragen  zu  befassen  den  Mut  hatten,  hervorgerufen.  A.  Grot  jahn  hat  als  H5’'gieniker 
am  frühzeitigsten  auf  die  Gefahren  des  Gebiirtenrückganges  hingewüesen  und  w'ieder- 


1)  Den  Ausführungen  Burgdörfers  in  seiner  jüngsten  Schrift  (Der  Geburtenrückgang 
und  seine  Bekämpfung  1.  c.),  aus  der  ,, bereinigten  Geburtenziffer“  bereits  jetzt  ein  Defizit 
im  Geburtenüberschuß  zu  konstruieren,  vermag  ich  mich  einstweilen  nicht  anzuschließen. 
Auch  scheint  die  Vorausberechnung  der  Bevölkerungsbewegung  auf  allzu  lange  Zeiträume 
methodologisch  nicht  mehr  zuläs.sig. 
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holt  Vorschläge  gemacht,  durch  wirtschaftliche  Maßnahmen  den  Willen  znm  Kinde 
zn  beleben,  insbesondere  durch  eine  Elternschaf tsversichernng  einen  wirk¬ 
samen  Ausgleich  der  wirtschaftlich  belasteten  kinderreichen  Familien  zn  schaffen, 
ein  Ziel,  das  auch  der  Reichsbund  der  Kinderreichen  Deutschlands  seit  längerem 
verfolgt  1).  Älinliche  Bestrebungen  sind  seit  Jahren  in  Frankreich  im  Cfange,  auch 
in  England,  dem  Mutterland  von  Malthus,  das  im  Jahre  1927  mit  16,7  “/oo  die 
niech'igste  Geburtenziffer  nächst  Schweden  hatte;  neuerdings  auch  in  Italien  durch 
Mussolini,  der  trotz  der  noch  immer  beträchtlichen  Geburtenziffer  (1927  27,6 o/oo) 
schon  jetzt  aus  dem  auch  hier  ersichtlichen  Geburtenrückgang  eine  Bedrohung  seiner 
imperialistischen  Politik  zu  befüi’chten  scheint. 

Das  Quantitätsproblem  der  Bevölkerungspolitik  Ist  also  in  allen  Kultur¬ 
ländern,  auch  in  den  angelsächsischen  Staaten  aktuell;  nicht  davon  bedroht  sind 
einstweilen  in  Europa  die  slawischen  Völker  im  Osten  und  Südosten  und  die  romani¬ 
schen  (mit  Ausnahme  Franki’eichs).  Damit  droht  ihnen  allen  die  gleiche  Gefahr 
und  schwächt  sie  herab.  Darum  erscheint  auch  der  Pessimismus,  der  aus  einigen 
der  jüngsten  Schriften  in  Deutschland  (Burgdörfer,  Harmsen)  spricht,  weit 
übers  Ziel  zu  schießen,  weit  auch  über  Grotjahns  Idee,  die  schon  frühzeitig  vor 
dem  Kriege  konzipiert  wurde.  So  wenn  Burgdörfer  schreibt^):  ,,Das  deutsche 
Volk  ist  in  besonderer  Gefahr.  Ist  es  doch  das  Volk,  das  seit  der 
Jahrhundertwende  den  schärfsten  Geburtenrückgang  aufzuweisen  hat, 
und  dessen  Fortpflanzung  heute  bereits  geringer  ist  als  die  aller 
anderen  europäischen  Völker.“  Es  ist  in  England  und  Frankreich  kaum  anders, 
auch  in  der  Schweiz,  in  Belgien  und  den  skandinavischen  Ländern  nicht. 

Die  bevölkerungspolitische  Lage  der  deutschen  Bevölkerung  stellt  sich  heute 
auf  Grund  einer  mittleren  Lebensdauer  von  rund  60  Jahren  und  der  daraus  abzu¬ 
leitenden  Bestandserhaltungsziffer  von  17  Geburten  auf  das  Tausend  der  Bevölkerung 
noch  nicht  so  düster  dar,  wie  einige  wollen.  Übertriebener  Pessimismus  dient  aber 
nicht  mehr  als  die  mit  naivem  Optimismus  begründete  Ansicht,  durch  künstliche 
Herabsetzung  der  Volkszahl  den  Xahrungsmittelspielraum  für  den  einzelnen  ohne 
weiteres  vergrößern  zu  können.  Es  darf  im  Volkswirtschaftsgeschehen  nie  vergessen 
werden,  daß  die  Menschen  füreinander  produzieren  und  daher  durch  ihre  Zahl 
die  Höhe  ihrer  gegenseitigen  Bedürfnisse  bedingen  und  regulieren.  Es  muß  aber 
auch  bedacht  werden,  daß  mit  der  Heraufsetzung  der  mittleren  Lebensdauer,  wie 
man  sie  früher  kaum  für  möglich  gehalten  hätte,  auch  die  Zahl  der  produktiven  Lebens¬ 
jahre  erheblich  gestiegen  ist,  bei  den  Männern  während  des  erwerbsfähigen  Alters 
von  15 — 65  Jahren  seit  1871/80  von  durchschnittlich  38,5  Jahren  auf  43,8  Jahre 
nach  den  Sterbetafeln  von  1924/26  3). 

Alle  diese  Änderungen  dürfen  bei  der  Beurteilung  der  heutigen  bevölkerungs¬ 
politischen  Lage  nicht  vergessen  werden.  Daher  ist  auch  die  Rieht  zahl,  die  angeben 
soll,  wieviel  Kinder  durchschnittlich  von  einem  Ehepaar  erzeiigt  werden  müssen, 
um  die  Bevölkerungszahl  zu  erhalten,  keine  konstante  Größe,  sondern  ebenfalls  von 
der  jeweiligen  Absterbeordnung  abhängig.  Die  älteren  Berechnimgen  bedürfen  daher 

1)  Grotj  ahn,  Hygiene  der  menschlichen  Fortpflanzung.  1.  c.,  Abschn.  V,  Bevorrechtung 
der  Elternschaft.  Vgl.  hierzu  auch  Franz  Hitze,  Geburtenrückgang  und  Sozialreform.  2.  Aufl. 
M. -Gladbach,  Volksvereinsverlag,  1922.  Vgl.  ferner  Max  von  Grubers  Vorschläge,  durch 
Erbschaftsregulierung  das  Erbe  von  Ledigen  und  Kinderlosen  zugunsten  der  Kinderreichen 
innerhalb  der  gleichen  Sippe  zu  besteuern.  Ursachen  irnd  Bekämpfung  des  Geburtenrück¬ 
gangs  im  Deutschen  Reich.  J.  F.  Lehmanns  Verlag,  München  1914. 

2)  1.  c.  S.  18. 

3)  Vgl.  Wirtschaft  und  Statistik  1928,  Xr.  12. 
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licutc'  ciiici'  Itcvisioii  aiil  (inmd  tk'r  vcMÜndcrlcn  AhHtiM'Ix'ordiiuiig.  Wenn  z.  li.  von 
Boi  I  kioAvicz')  iii  sciiu-r  sclion  BIOS  vor<iff('id  Molden  Bcrocdininiff  iintor  der  damals 
j;idli>;('n  Annalimo,  dal.l  von  jo  lüUO  ( JcMoi'oiuni  IIOO  vor  der  Brroioliung  des  zougungH- 

l>/,\\.  goMäi  laliigon  Alters  <lein  'l’od(‘  vorl'allini,  doinnaoli  =  1 ,415  Kinder  je  Elio- 
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parlner  oder  2, SO  je*  kdiepaar  als  ka'salz  bis  zur  (k^soldoolitsroifc  gebraoiit  werden 
ninssen,  mul  imO'i'  d(‘i'  wintenai  Annabme,  dal.5  8',’„  der  lieiratsl'äbig  gewordenen 
Männer  imd  k'ranen  ledig  und  weiO're  l0%  aller  gesoldossenen  Eben  steril  l)leil)en, 
zu  ('iner  Bc'slanderhall  imgszifl'er  von  d,10  Kindern  für  jede  friiobtbare  Efie  kam, 
so  bedai  i  diese  Zahl  allein  nnler  d(“r  luMite  gültigim  Abst(;rbeord innig  einer  Korrektur. 

N'aeb  der  dentselum  Sti-rladal'el  von  1024/20  eireioben  von  je  JOOO  Lebend¬ 
geborenen  mindestens  SIIO  das  zengnngs-  bzw.  gobärlaliige  Alter  (auch  diese  Zahl 
ist  elu'r  noch  zu  ungünstig  ginväblt).  Daher  h(‘reolinet  sioli  unter  Beibehaltung  der 
übrigen  l’riimisson  die  für  die  Bestanderlialtimg  der  Bevölkerung  pro  Ehepaar  er- 

.  1000 

lordei'lielie  Kindorzahl  jetzt  auf  X  2  =  2,41;  diese  Zahl  erhöbt  sich  durch  Be- 

8;io 

rüoksiohtigung  der  Ledigen  auf  2,02  und  weitere  Berücksichtigung  der  sterilen  Ehen 
auf  2,01 .  Soviele  Kinder  miiOte  jede  fruchtbare  Ehe  heute  also  ergeben,  um  lediglich 
den  Bestand  der  Volkszahl  zu  gewiihrleisten.  Zu  einem  ganz  ähnlichen  Resultat 
kommt  ebenfalls  auf  Grund  der  jetzigen  Absterbeordnung  Julius  Wolf 2)  in  seiner 
jüngsten  Veröffentlichung,  d.  h.  auf  rund  drei  Lebendgeburten  pro  Ehe.  Frei¬ 
lich  sind  bei  dieser  Zahl  die  unehelichen  Kinder  nicht  berücksichtigt,  die  nach  den 
letzten  Ausweisen  reichlich  lO'hj  aller  Lebendgeborenen  ausmachen,  daher  für  die 
^'olksA’ermehrung  nicht  ganz  ohne  Einfluß  sind,  wenn  sie  auch  in  sozialhygienischer 
Hinsicht  nicht  als  eine  erwünschte  Erscheinung  der  heutigen  Gesellschaftsordnung 
angesehen  Averden  können. 

Hiernach  Avird  die  vmi  Grotjahn  für  die  Bestanderhaltung  geforderte  Zahl 
A'on  drei  Kindern  pro  Familie  auf  Grund  der  älteren  Berechnungen  durch  von  Bort- 
kicAviez  und  GraßD)  auch  heute  noch  annähernd  das  Richtige  treffen,  allerdings 
mit  der  Einschränkung,  daß  diese  Zahl  unter  der  heutigen  Absterbeordnung  nicht 
mehr  als  ]\Rndestzahl  zu  gelten  hat.  Drei  Lebendgeburten  pro  fruchtbare  Ehe  ge- 
Avährleisten  heiite  den  Bestand  des  Volkes;  eine  Verschärfung  durch  den  Zusatz 
..drei  Kmder  über  das  fünfte  Lebensjahr  hinaus“  ist  nicht  mehr  erforderlich. 
Allzu  großer  Schematismus  ist  aber  auch  hier  nicht  am  Platze. 

So  sehr  rationale  Überlegungen  heute  Kinderzeugung  und  Kinderaufzucht  be¬ 
herrschen,  so  dürfen  doch  die  irrationalen  Momente  oder  AA'enigstens  solche,  die  sich 
nicht  vernunftgemäß  einkalliulieren  oder  Vorhersagen  lassen,  auch  im  BeA'ölkerungs- 
problem  nicht  vergessen  werden.  Sie  lassen  sich  freilich  nicht  in  Zahlen  fassen,  spielen 
aber  im  Leben  des  einzehien  aauc  der  Gemeinschaft  ihre  ständige  Rolle.  Der  Rationalis¬ 
mus  allein  Amrmag  auch  im  Zeitalter  der  höchstgesteigerten  Technik  das  Bevölkerungs¬ 
problem  nicht  vollends  zu  klären  oder  beAvußt  in  andere  Bahnen  zu  leiten.  Die  reakti- 

1)  L.  von  Bortkiewdez,  Die  BeA'ölkerungstheorie  in  der  SchinoUer-Festsclirift.  1.  c.  S.  2. 

2)  Julius  Wolf,  Die  neue  Sexualmoral  und  das  Geburtenproblem  unserer  Tage.  Nach¬ 
trag  S.  177. 

3)  Vgl.  die  auch  heute  noch  lesensAverte  Schrift  Graßls,  Der  Geburtenrückgang  in  Deutsch¬ 
land,  seine  Ursachen  und  seine  Bedeutung.  Josef  Kösel,  Kemjiten  1914.  Seine  Berechnung 
enthält  zwar  einige  formale  Fehler;  A‘gl.  hierzu  die  Kritik  Freudenbergs,  Die  notwendige 
Kinderzahl,  in  der  Deutschen  mcd.  Wochenschr.  1924,  Nr.  31,  der  in  der  Nachkriegszeit  aber 
eine  viel  höhere  Kinderzahl  errechnet  als  A'oii  Bortkiewicz  Aor  dem  Kriege! 
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veil  Eigenschaften  der  nienschlichen  Gesellschaft  finden  iinnier  wietler  nach  Eigeii- 
gesetzlichkeiten  ihren  Ausweg.  Das  trifft  unseres  Erachtens  freilich  noch  viel  mehr 
zu  für  die  mit  großer  Bestimmtheit  vorgetragenen  Schhißfolgeningen  einiger  Basse¬ 
hygieniker,  die  ans  einer  angenommenen  Prämisse,  nämlich  der  ständigen 
Verschlechteriing  des  biologischen  Erbgutes  der  abendländischen  Völker  infolge  der 
schnelleren  Vermehriing  der  sozial  tiefer  stehenden  Schichten,  bereits  den  ,, Unter¬ 
gang  des  Abendlandes“  biologisch  begründen. 

Zunächst  setzen  sie  hierbei  biologisches  Erbgut  gleich  oder  proportional  sozialer 
Schichtung,  was  noch  zu  beweisen  ist.  Denn  ob  die  Handwerksmeister,  die  durch¬ 
schnittlich  weniger  Kinder  haben  als  die  Handwerksgesellen,  ein  biologisch  wert¬ 
volleres  Erbgut  darstellen  als  diese  oder  die  hühei’en  Beamten  ein  wertvolleres  als 
die  mittleren  und  Lehrer,  ist  noch  nicht  erwiesen.  Aber  selbst  unter  dieser  An¬ 
nahme  ist  ihre  Prämisse  der  schnelleren  Vermehrungstendenz  der  sozialen  Unter¬ 
schichten  heute  überholt;  denn  die  Gefahr  des  Bevölkerungsrückganges  besteht 
jetzt  gerade  darin,  daß  die  Geburtenprävention  heute  nicht  mehr  vorwiegend  auf 
die  Beamten  und  höheren  Gesellschaftsschichten  beschränkt  ist,  sondern  in  zu¬ 
nehmendem  Maße  die  großstädtische  Arbeiterbevölkerung  und  bereits  aiich  die 
Kleinstadt-  und  Landbevölkerung  erfaßt  hat,  in  manchen  Ländern  (Frankreich) 
sogar  von  diesen  ausgegangen  ist.  Will  man  logisch  in  diesem  Irrweg  rassentheoreti¬ 
scher  Gedankenführung  vorgehen,  so  darf  man  daher  nicht  mehr  von  einer  Ver¬ 
schlechterung  des  biologischen  Erbgutes  der  Gesa mtbe Völker ung  sprechen, 
sondern  vielmehr  von  einer  relativen  Verbesserung  mit  zunehmender  Geburten¬ 
prävention  der  sozialen  Unterschichten.  Daß  das  Tempo  der  Geburtenprävention 
bei  diesen  jetzt  viel  stärker  ist  als  bei  den  Oberschichten,  bei  denen  ein  gewisser  Eiihe- 
punkt  bereits  eingetreten  ist,  ergibt  die  neuere  Statistik  der  Geburtlichkeit  für 
viele  deutsche  und  außerdeutsche  Städte  (vgl.  z.  B.  bei  Julius  Wolf,  Die  neue 
Sexualmoral  S.  40ff.).  Das  zeigt  auch  die  Nivellierung  der  Geburtenziffer  in  den 
20  Verwaltungsbezirken  Groß-Berlins. 

Eine  prinzipiell  andere  Frage  ist  es,  die  speziellen  Ergebnisse  der  Vererbungs¬ 
lehre  heute  auch  auf  den  Kulturmenschen  im  Sinne  der  Eugenik  anzuwenden  und 
damit  beizutragen,  in  vdssenschaftlich  sichergestellten  Fällen  minderwertige  Erl)- 
anlagen  von  der  weiteren  Fortpflanzung  auf  die  nachfolgenden  Generationen  mög¬ 
lichst  auszuschließen.  Darin  liegt  die  eigentliche  Aufgabe  der  menschlichen  Ver- 
erbungsvdssenschaft,  die,  falls  sie  sich  damit  nicht  begnügt,  allzu  leicht  der  Gefahr 
unterliegt,  politisch-anthropologisch  zu  entarten.  Da  die  Frage  der  menschlichen 
Eugenik  die  Ärzte  im  besonderen  angeht  und  als  ein  rein  biologisches  Problem  ihr 
Interesse  stets  viel  mehr  als  die  quantitative  Bevölkerungslehre  gefunden  hat,  möge 
hier  ihre  Beziehung  zur  Sozialen  Hygiene  noch  besonders  begründet  werden. 


VIII.  Eugenik  und  Soziale  Hygiene. 

Die  Bestanderhaltung  der  Bevölkerung  ist  zwar  in  erster  Linie  ein  Quantitäts- 
problem;  aber  nicht  weniger  wichtig,  auch  nicht  weniger  problematisch  ist  die 
Qualitätserhaltung  oder,  wenn  möglich,  die  Verbesserung  der  Beschaffenheit  der 
Bevölkerung.  Das  Qualitätsproblem  der  Bevölkerungslehre  hängt  mit  den  Grund¬ 
fragen  der  Biologie  und  Vererbungslehre  innig  zusammen,  insbesondere  mit  der 
Frage  nach  der  ,, Vererbung  erworbener  Eigenschaften“,  die  seit  Weismanns  Lehre 
von  der  ,, Kontinuität  des  Keimplasmas“  heute  von  der  Mehrzahl  der  Vererbungs- 


lorsclicr  aiil  (Jrimd  (l(‘s  hioloifisclicii  hjX|)(‘iim(‘nt(‘S  abfrcdcliiii  wird'),  (diic  so  oint'aclic 
l?<  ;ud  w Ol  t  miff  crkoiiiil  iiisl licondisoli  alicr  do(di  idclit  voi'lrägt  (DjdoHcli)^),  da  sonst 
di('  Konstanz  der  .Alten  a  priori  gi'gehen  ist.  jXnstelle  der  ,,Vererl)Mng  erworbener 
l'agensebaften“,  deren  AnnalniH'  aid'  Ijaanai'ek  ziniiekgelit,  trat  in  der  Vererliungs- 
forselning  das  A  ii s  1  ese  ji ri  n z i  p ,  das  selion  \'on  Darwin  in  der  Kntwicklnngstlieorie 
x'ertoeliteii,  von  seinem  X’etter  h''raneis  Oalton  (IS24  I  !l  I  I )  aber  erst  in  den  Mittel¬ 
punkt  der  inenscldieben  lOibl'oi'.sebnng  geiiiekt  wurde.  Damit  wurde  (lalton  fler 
liegrunder  der  menseldiidien  l']ngenik',  die  zugleieli  die  (jlrundlage  zu  einer  tiiologiscli 
orimit ierten  ( i(‘sellsehaf'tslelii’e  im  Sinne  Speneers  und  aiieli  Sc li a IJ m ayers  wurde, 
der  als  erster  in  Deutseldand  das  l’roblem  der  l^ntarlung  unter  eugeniselien  (rasse- 
liygieniselu'ii)  <  J('siebts|)nnkt<“n  iietraelitete"). 

l'iiiu'  lUMK'  lOrweiterung  erfuhr  die  Vc-rerbungswissenschaft  um  die  Wende  des 
I  !t.  daluiiimdeits  durch  die  W'ic'derentdeekung  der  Mendelschen  VererlmngsregeJn, 
die,  von  dem  .Angustinerjiater  und  liotaniker  Gregor  Monde]  (J822 — 1884)  zwar 
selion  um  die  .Mitte  des  vergangenen  Jalirlinnderts  veröffentliciit,  an  J dianzenhybriden 
die  zaldenmä Lügen  Gesetzmäßigkeiten  liei  der  Kreuzung  versehiedenfartiiger  Pflanzen¬ 
rassen  darlegtmi  und  dadiireli  für  die  exakte  Begründung  der  Vererbungswissenschaft 
\on  grundlegender  Bedeutung  wurden.  Der  Versuch  war  damit  gelungen,  wenigstens 
im  Pflanzen-  und  Tierexjicriment  aucli  die  Vererbungsbiologie  einer  quantitativ- 
statistisclien  Behandlung  zugänglicli  zu  machen.  Daß  dem  Nachweis  dieser  Gesetze 
lieim  Alenschen  größte  Schwierigkeiten  entgegenstehen,  bedarf  keiner  Erörterung^). 

Die  prinzipiellen  Ergelmisse  der  Vererbungsforschung  sind  für  die  Soziale  Hygiene 
dadurch  von  größter  Bedeutung  geworden,  daß  damit  die  Frage,  inwiefern  Schwäch¬ 
linge  aus  vererbter  Alinderwertigkeit  noch  Gegenstand  der  sozialen  Fürsorge  sein 
und  sogar  mit  Alitteln  der  Gesellschaft  für  die  Fortpflanzung  erhalten  werden  dürfen, 
von  neuem  in  den  Alittelpunkt  einer  Auseinandersetzung  gerückt  ist,  die  leider  eines 
gcAvissen  rassenpolitischen  Beigeschmacks  nicht  entbehrt.  Auch  für  die  klinische 
Konstitutionsforschung  wurde  das  erbbiologische  Moment  wiederum  von  Bedeutung. 
Die  Konstitutionspathologie  wurde  erst  im  Anschluß  an  die  neuen  Ergebnisse  der 
Vererbungsbiologie  und  Zvillingspathologie,  die  den  Anteil  der  Anlage  als  Krank¬ 
heitsmoment  genauer  gegenüber  den  äußeren  Schädigungen  abzugrenzen  suchte, 
weiter  ausgebaut  (Alartius,  Krehl,  Bauer,  Lenz,  Siemens  u.  a.)®). 

Das  Ziel  einer  praktischen  Eugenik  des  Alenschen,  d.  h.  eines  ,, Wohlgeboren¬ 
seins“  in  wörtlicher  Übertragung,  muß  es  sein,  nach  Alöglichkeit  solche  Individuen 
vom  Erbgang  auszuschheßen,  die  minderwertige  Erbanlagen  besitzen  und  durch 
deren  Fortpflanzung  die  Erbmasse  der  Bevölkerung  zu  verschlechtern  drohen.  Dieses 
Ziel  ist  aber  beim  Alenschen  nicht  leicht  zu  erreichen.  Es  wird  heute  von  den  Ehe- 

^)  A"gl.  die  klaren  Ausführungen  von  Hermann  Werner  Siemens,  Grundzüge  der 
Rassenhygiene,  deren  erster  Teil  eine  exakte  Einführung  in  die  Vererbungslehre  darstellt, 
während  der  zweite  sich  allzu  sehr  im  Fahrwasser  der  „Rassenhygiene' ‘  bewegt.  2.  Aufl. 
J.  F.  Lehmanns  Verlag,  MüncJien  1923. 

~)  Hans  Driesch,  Philosophie  des  Organischen.  2.  Aufl.  Wilhelm  Engelmann,  Leip¬ 
zig  1921. 

3)  Vgl.  Schallmayers  Hauptwerk:  Vererbung  und  Auslese.  Grundriß  der  Gesellschafts¬ 
biologie  und  der  Lehre  vom  Rassedienst.  4.  Aufl.  Fischer,  Jena  1921. 

■>’)  Vgl.  hierzu  J.  Bauer,  Die  konstitutionelle  Disposition  zu  inneren  Krankheiten.  3.  Aufl. 
Springer,  Berlin  1924. 

5)  Vgl.  hierzu  insbesondere  das  Hauptwerk  der  neueren  Rassenhygiene  von  Bauer, 
Fischer,  Lenz,  Menschliche  Erblichkeitslehre  und  Rassenhygiene.  3.  Aufl.  Lehmann, 
München  1927.  Desgleichen  Grotjahn,  Hygiene  der  menschlichen  Fortjiflanzung.  Urban  A- 
Schwarzenberg,  Berlin  1926. 
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beratungssteilen  praktisch  verfolgt,  die  damit  den  Zweigen  der  sozialhj^gienischen 
Umweltsfnrsorge  in  konsequenter  Ergänzung  angegliedert  sind.  Mit  Reoht  betont 
Grotjahn  in  seiner  Definition  der  Sozialen  Hygiene,  daß  deren  Maßnahmen  einer 
Verallgemeinerung  hygienischer  Kultur  sich  auf  die  Gesamtheit  der  lebenden  Be¬ 
völkerung  und  deren  Nachkommen  zu  erstrecken  halben.  Gerade  dadurch  ergeben 
sich  die  nahen  Beziehungen  der  Sozialen  Hygiene  zur  Vererbungslehre  und  Eugenik. 
Dies  um  so  mehr  als  durch  die  Erfolge  der  Hygiene  und  die  Bestrebungen  der  heutigen 
Fürsorgebewegung  zweifellos  eine  große  Zahl  von  Menschen  mehr  als  früher  dem 
fortpflanzungsfähigen  Alter  zugeführt  werden.  Darüber  unterrichtet  wiederum  am 
besten  ein  Blick  in  die  Absterbeordnung  der  letzten  Sterbetafelni).  Nach  der  Ab¬ 
sterbeordnung  im  Durchschnitt  der  Jahre  1924/26  vollenden  von  100000  Lebend¬ 
geborenen  des  männlichen  Geschlechts  81429  das  25.  Lebensjahr,  1910/11  nur  72130 
und  im  Jahrzehnt  von  1871  /80  nur  56892.  Ganz  ähnlich  beim  weiblichen  Geschlecht. 
Von  100000  Lebendgeborenen  vollenden  nach  der  Absterbeordnung  von  1924/26 
84275,  1910/11  nur  75043  und  nach  der  im  Jahrzehnt  1871/80  nur  60174  das  25.  Le¬ 
bensjahr.  Fast  25000  Menschen  von  je  lOOOOO  Geborenen  erreichen  demnach  heute 
bei  beiden  Geschlechtern  mehr  dieses  Alter  als  vor  50  Jahren,  lediglich  durch  Ver¬ 
ringerung  der  Sterblichkeit. 

Um  nun  eine  dysgenische  Wirkung  der  Hygiene  und  damit  eine  Verschlechterung 
des  Erbgutes  der  durchschnittlichen  Bevölkerung  zu  verhindern,  soll  die  Eugenik 
als  qualitative  Bevölkerungslehre  die  quantitativen  Erfolge  der  Hygiene,  die  sich 
in  der  Verlängerung  des  Lebens  am  deutlichsten  ausweisen,  ergänzen.  Freilich  ist 
diese  ,, Veredlung  des  Menschen“  durch  Auslese  der  guten  und  Ausscheidung  der 
minderwertigen  Elemente  von  der  Fortpflanzung  nicht  so  einfach  wie  beim  Nutztier 
oder  der  Nutzpflanze,  die  menschlicher  Gewalt  unterliegen  und  nach  einer  bestimmten 
Richtung  gezüchtet  werden  können.  Die  Gesetze  der  menschlichen  Vererbung  sind 
unendlich  viel  komplizierter  und  vor  allem  problematischer  als  die  Vererbungsregeln, 
die  sich  aus  der  Kreuzung  bei  Pflanzen  und  Tieren  ziemlich  exakt  verfolgen  lassen. 
Denn  es  kann  nicht  das  Ziel  der  menschlichen  Eugenik  sein,  die  Höherzüchtung  des 
Menschen  auf  Fleisch  oder  Fett  oder  Milch  oder  eine  bestimmte  Farbe  der  Haare 
oder  Augen  zu  bewirken.  Die  ,, Veredlung  des  Geistes“  ist  erst  recht  ein  schweres 
Problem,  da  unsere  Einsicht  in  die  Produkte  der  menschhchen  Vererbung  beschränkt 
und  eine  Schematisierung  hier  erst  recht  nicht  am  Platze  ist.  So  ist  es  bekannt  genug, 
daß  psychopathische  Anlagen  bei  hervorragenden  Persönlichkeiten  in  Religion, 
Politik,  Kunst  und  Wissenschaft  eine  charakteristische  Rolle  gespielt  habend),  frei¬ 
lich  auch  nicht  weniger  bei  Sonderlingen  und  geradezu  Minderwertigen.  Ihre  völlige 
Beseitigung  kann  daher  schwerlich  das  Ziel  menschlicher  Zuchtwahl  sein  oder  ihr 
Ersatz  durch  die  Norm  des  niemals  vom  Wege  abweichenden  Durchschnittsmenschen, 
dessen  Definition  selbst  keineswegs  eindeutig  ist®). 

Immerhin  ergeben  sich  schon  jetzt  einige  Hinweise  in  der  Richtung,  nach 
der  mehr  geschehen  könnte  als  es  bisher  noch  der  Fall  ist.  Gerade  der  Schularzt, 
dem  die  Beobachtung  und  gesundheitliche  Beurteilung  einer  Gesamtheit  be¬ 
stimmter  Bevölkerungsjahrgänge  obliegt,  nicht  nur  eine  Zahl  ausgewählter  Kranker 
wie  dem  Kliniker,  sieht  nicht  selten,  daß  von  einer  einzigen  Familie  sämtliche  Kinder 

1)  Wirtschaft  und  Statistik  1928,  Nr.  12. 

2)  Vgl.  hierzu  die  zahlreichen  Belege  in  Karl  Birnbaum,  Psychopathologische  Doku¬ 
mente.  Springer,  Berlin  1920. 

3)  Vgl.  Kurt  Hildebrandt,  Norm  und  Entartung  des  Menschen.  Sibyllen-Verlag, 
Dresden  1920. 
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die  Iliirsscliiih'  Ix'suclicn,  also  iiitcllckliu'll,  (laiiiit-  vcM'biindoii,  oft  ancli  charaktero- 
lo<;is<  li  inindci'woidigc'  KoitiiaidagcMi  l)(^sitz(Ml  miisw'ii.  Hier  köjinto  gewiß  die  prak¬ 
tische  haigenik  cinsetzcii,  um  die  nieiisehlielu!  (iesellsehaft  vor  der  weiteren  Ver- 
mchi  uog  solclicr  Klcineidc'  zu  selditzen.  VVcmiii  zwei  oder  drei  A])könHnlinge  de8Hell)en 
ICIIcni|»aar(‘s  die  gleiche  Mindei'weri igkeit  a-iifvveiseji,  so  ist  der  WahrseiieinlichkeitH- 
selduß  g('\\isseiiiial.k'n  experimeidcll  hedegt-,  daß  aiieli  weitere  Produkte  niclit  anders 
ausfallen  werden,  und  daluM'  die  h'oi'dcuutig  gerc'eht fertigt,  den  oft  ungelieminten 
Port  pl'lanzmigsf  rieh  ihrei'  fazeiiger  nacli  Möglichkeit  zu  l)eschränken.  Ich  kenne 
aus  lueincm  Wirkungskreis  eine  llcihc  solcher  Paniilien,  die  immer  wieder  Hilfsschul- 
kandidaten  liefern,  und  liahe  es  stets  hedaiKwt,  daß  die  derzeitige  Uesetzgebnng 
noch  keine  ])raktischen  llandhahcn  zu  einem  Kingriff  im  Interesse  der  Gesellschaft 
liefert,  Avi('  cs  in  einzelnen  Staaten  hereits  geschieht,  sei  es  durch  die  Zwangssterili- 
sieiamg,  sei  (‘s  durch  (hm  künstlichen  Abort  aus  eugenischen  Gründen,  beides  Maß¬ 
nahmen,  die  in  diesen  Fällen  leicht  der  Kontrolle  unterliegen. 

Die  Fheberatung  kann  bei  der  Bearl)eitung  des  in  den  Hilfsschulen  angehäuften 
31aterials  wirklich  ])roduktive  Arbeit  leisten;  denn  diese  Pllemente  belasten  in 
stärkster  W'eise  das  wirtschaftliche  iind  biologische  Guthaben  des  Staates.  Die  nur 
in  gciingercn  Graden  Schwachsinnigen,  die  meist  auch  moralisch  labil  sind  oder  den 
Einflüssen  ihier  Umgebung  leicht  unterliegen,  bilden  das  Reservoir  der  späteren 
Fürsorgezöglinge  und  sonstigen  asozialen  Elemente.  Sie  sind  für  das  biologische 
Erbgut  sogar  in  höherem  Maße  schädlich  als  die  Schwerschwachsinnigen  und  Idioten; 
denn  diese  sind  meist  in  Anstalten  untergebracht  und  entziehen  sich  durch  ihre  volle 
Minderwertigkeit  aut  natürlichem  Wege  der  weiteren  Fortpflanzung. 

Im  A'ergleicli  zur  Zahl  dieser  Belastungen,  für  deren  Träger  schon  heute  ein 
umfangreiches  und  kostspiehges  Sonderschiüwesen  in  Vorklassen,  Hilfsschulen, 
Sammelklassen  existiert  und  sich  daher  auch  eine  zuverlässige  anamnestische  Auf¬ 
nahme  ermöglichen  läßt,  spielen  andere  Krankheiten,  deren  Erbgang  durch  die 
Forschung  geklärt  ist,  zahlenmäßig  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  So  kann  auch 
die  Disposition  zur  Phthise  nicht  scharf  von  den  verursachenden  Umw'eltseinflüssen 
ahgetrennt  werden  und  unterliegt  daher  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Forschung 
noch  kainn  einer  erbbiologischen  Beeinflussung.  Eine  solche  ist  aber  auch  deshalb 
nicht  akut,  als  der  Rückgang  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  allen  Kulturstaaten 
durch  die  Verminderung  der  Umweltschäden,  d.  h.  durch  die  Hebung  der  sozialen, 
kidturellen  und  hygienischen  Verhältnisse  der  Massen,  in  den  letzten  Jahrzehnten 
evident  geworden  ist,  nachdem  deren  Verschlechterung  in  den  Hunger-  und  Not¬ 
jahren  des  Krieges  vorübergehend  eine  gewaltige  Erhöhung  gezeitigt  hatte.  Auch 
dieser  Anstieg  der  Tuberkulosesterblichkeit  ist  in  hohem  Maße  ein  Beweis  für  den 
Einfluß  der  äußeren  Faktoren  auf  den  Verlauf  der  Tuberkulose.  Hier  führt  also  die 
Beseitigung  der  Umweltsschäden  fast  allein  zum  Ziel  und  whd  hoffentlich  bei  konse¬ 
quenter  Weiterarbeit  bald  das  völlige  Erlöschen  dieser  Unkulturseuche  herbei¬ 
führen,  ohne  daß  die  immer  problematischen  Ergebnisse  der  menschlichen  Erblich¬ 
keitslehre  hier  unterstützend  zu  Rate  gezogen  sind. 

iMan  ward  sich  bei  einigem  Nachdenken  der  Problematik  dieser  Ergebnisse  stets 
bewußt  bleiben  müssen,  wird  doch  das  höchste  Gut  des  menschlichen  Individuums, 
das  Selbstbestimmungsrecht  und  damit  die  persönliche  Freiheit,  nur  in  ganz  seltenen 
Fällen  einem  so  schweren  Eingriff  im  Interesse  der  Gesellschaft  unterworfen  werden 
können,  wde  es  die  konsequente  Durchführung  der  Vererbungslehren  verlangt.  Dies 
um  so  weniger  dann,  wenn  die  Lehren  der  Wissenschaft  niemals  eine  so  exakte  Vor¬ 
hersage  wie  in  der  Pflanzenzucht  und  auch  noch  in  der  Tierzucht  ergeben  können. 
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Hier  kann  man  in  der  Tat  von  einer  „exakten  Erblichkeitslehre"  sprechen,  wie  es 
die  Erbforscher  heute  mit  Vorliebe  tun  und  auch  Johannsen  im  Titel  seines  be¬ 
kannten  Lehrbuches  zum  Ausdruck  bringt,  das  wegen  seiner  mustergültigen  und 
doch  einfachen  Behandlung  der  Variations-  und  Korrelationsstatitik  ahen  em¬ 
pfohlen  sei,  die  sich  eingehender  mit  der  zahlenmäßigen  Verarbeitung  von  Erb- 
lichkeitsfragen  zu  beschäftigen  habend). 

Damit  sei  angedeutet,  daß  auch  in  methodologischer  Hinsicht  wie  in  der 
Problemstellung  selbst  die  Ergebnisse  der  Erbhchkeitslehre  und  des  Bevölkerungs¬ 
wesens  überhaupt  in  naher  Beziehung  zur  Sozialbiologie  und  Sozialen  Hygiene  stehen. 
Quantität  und  Qualität  der  Bevölkerung  sind  einer  methodisch-wissenschafthchen 
Behandlung  nur  durch  das  ^Mittel  der  Statistik  fähig ;  bei  der  Bevölkerungslehre,  die 
auf  den  statistischen  Grundlagen  der  Geburten  und  Sterbefälle  aufgebaut  ist  und 
aus  ihrer  gesetzmäßigen  Verarbeitung  Werden  und  Vergehen  der  Bevölkerung  zu 
bestimmen  sucht,  deshalb  seit  jeher  für  den  Volkswirt  und  Politiker  eine  wichtige 
Grundlage,  ergibt  sich  das  von  selbst.  Aber  auch  bei  der  qualitativen  Bevölkerungs¬ 
lehre,  wie  man  die  Eugenik  auch  nennt 2),  ist  die  statistische  Methode  in  Übertragung 
der  Vererbrmgsregeln  auf  die  menschhche  Population  die  Methode  der  Wahl  ge¬ 
worden.  Das  biologische  Experiment  und  die  beobachtende  Erfahrung  sind  für  die 
Klärung  des  Erbganges  im  einzelnen  zunächst  unerläßlich.  Will  man  die  daraus 
sich  ergebenden  Gesetzmäßigkeiten  im  Sinne  der  Mendelschen  Regeln  verfolgen 
und  auf  die  Bevölkerungsveränderung  anwenden,  so  ist  das  nur  mit  statistisch-  wahr¬ 
scheinlichkeitstheoretischen  ^Mitteln  möglich.  Darum  sind  alle  modernen  Lehrbücher 
der  Vererbungsbiologie  mehr  oder  weniger  statistisch-mathematisch  ausgerichtet. 
Je  mehr  eine  solche  quantitative  Behandlung  in  Biologie  und  Hygiene  eindringt, 
desto  mehr  werden  sich  ihre  Grrmdlagen  denen  der  exakten  Wissenschaften  näherns ) . 

Wer  aber  in  der  Praxis  Soziale  Hygiene  treibt  und  sich  in  der  Anwendung  prak¬ 
tischer  Fürsorgemaßnahmen  und  in  der  Begründung  sozialpolitischer  Gesetze  von 
den  weiteren  Gesichtspunkten  ihrer  wissenschaftlichen  Problematik  leiten  lassen 
will,  wird  ebenfalls  nicht  umhin  können,  sich  mit  den  Fragen  des  Bevölkerungs¬ 
wesens  auseinanderzusetzen. 

IX.  Sozialpolitik  tmd  Soziale  Hygiene. 

Die  Beziehungen  der  Sozialen  Hygiene  zur  Sozialpolitik  sind  fließend.  Xament- 
hch  die  praktische  Auswirkung  der  sozialhygienischen  Fürsorgetätigkeit  geht 
unmittelbar  in  die  gesetzlichen  Maßnahmen  der  Sozialpolitik  über  —  es  sei  nur  an 
das  große  Gebiet  der  Sozialversicherung  und  die  Arbeiterschutzgesetzgebung  er- 
innert  — ,  während  die  Theorie  der  Sozialen  Hygiene  an  den  Bevölkerungs-  und 
Sozialwissenschaften  orientiert  ist  und  mit  deren  vorwiegend  sozialstatistischen 
Methoden  die  Gesetze  der  Bevölkerungslehre  zu  erproben  und  die  Beziehungen  zwi¬ 
schen  Krankheit  und  sozialer  Lage  zu  ergründen  sucht. 

IMit  dem  immer  weiter  in  der  modernen  Gesellschaftsentwicklung  um  sich  grei¬ 
fenden  Versicherungsschutz  der  Bevölkerung  vor  den  Wechselfällen  des  Lebens  sind 
die  Ärzte  —  nicht  nur  im  Deutschen  Reich,  sondern  in  allen  Kulturstaaten  —  in 
höchstem  Maße  an  den  Wirkungen  der  Sozialpolitik  und  der  sozialen  Gesetzgebung 

1)  W.  J ohannsen,  Elemente  der  exakten  Erblichkeitslehre.  3.  Aufl.  Fischer,  Jena  1926. 

-)  Vgl.  hierzu  Alexander  Elster,  Sozialbiologie,  Bevölkerungswissenschaft  und  Ge- 
seUschaftshygiene.  Gruyter  &  Co.,  Berhn  1923. 

ä)  Vgl.  H.  W.  Siemens,  Grundzüge  der  Rassenhygiene.  L.  c.  Kapitel  1. 
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liclciligl  ;  .si(‘  trcilicii  (laiiciiid  —  iiiclit  mii'  (li(!  h’ür.sorgcärztc  —  |)riiktinclie  Sozial¬ 
politik  in  ilircr  Bctiil'smlx'il  als  Anwälte'  (l(‘f  KaHsen|)raxis  und  als  beauftragte  und 
iieaintetc  Arzte  der  Staats-  und  Konimnnalve'i'waltnng.  Diese  Jiewegnng  ist  lieute 
nicht  mehr  liiekgängig  zn  maela'n.  Wohl  alx'r  ist  es  iin  Interesse  der  Dernfsfnnidig- 
keit  der  Arzte  elienso  wie  in  dem  ihm  gleieldanfenden  der  ärztlichen  Versorgung 
der  Bevölke'i  nng  ei  forderlich,  vorhandene  (fe'gensätzee  aiiszngleichen  und  durch  ver¬ 
tiefte'  hlinsicht  tiiehnie'  in  elie  histeerische  Kntwicklung  eler  Cesellschaf'tsstruktur  und 
seeziale'ii  ( Je'se't zge'hn ng  ele'ii  Beeliirfnissen  eleu'  (legc'uwart  IteHdinnng  zu  tragen.  Dazu 
ist  fie'ilie'h  in  we'it  lieihe're'in  .Md.fe  als  hislu'r  eine  Ausleileinng  eler  Ärzte  nach  der  sozio- 
leigisch-veelksv  irtse'haftliche'n  Se'ite'  e'ifeerelerlich,  soll  nicht  im  aufreihcnelen  Kam])f 
ele'r  d'iige'sinte'ie'ssen  elas  Weert  ,,se)zial“  zn  einem  vidgärem  Schlagwort  im  Sinne  von 
hnman  nnel  se'iiu's  e'ige'iit  liehen  ('harakters  als  ,, gesellschaftlich“  im  Sinne  der  Sozial- 
wisse'iischaft  nae'h  lidudt  und  Alek'itungi)  heranfet  werelen. 

I'une  gewisse  ursächliche  Deeleutung  hat  eler  soziale  Faktor  für  elie  meisten  Krank- 
he'ite'ii;  sie  ist  elem  (fraele  nach  sehr  verschieelen,  etwa  für  die  Ätiologie  der  Zucker- 
kieiidvheit,  elie  elas  Interesse  eles  ärztlichen  Spezialisten  in  hohem  Maße  fesselt,  oeler 
elie'  eler  Oewerhekrankheiten,  eieren  Verhütmig  vorwiegenel  von  hygienischen  und 
se)zi;d])e)litischen  Gesichtspunkten  geleitet  sein  muß.  Die  Bekämpfung  der  ersteren 
hk'ihl  üherwiegenel  Aufgahe  eler  ätiologisch -tlicrapeutischen  Forschung,  wie  gerade 
elie  neuere  Entwicklung  der  Diahetestherapie  gezeigt  hat.  Diejenige  eler  letzteren 
fällt  überwiegeeiel  in  elas  Gebiet  eler  gewerhehygienischen  Fürsorge  und  Arbeiter- 
schutzgesetzgeljung,  da  elie  Zusammenhänge  mit  eler  Fahrikarbeit,  etwa  bei  der 
Bleikrankheit,  außer  Frage  stehen.  Die  sozialpathologischen  Beziehungen 
sollen  bei  jceler  Erkrankung,  bei  jeder  Krankengeschichte,  genau 
so  Berücksichtigung  finelen  wie  andere  ätiologische  Einzelheiten. 

Sozialpoütik  ist  gesetzliche  Durchführung  der  von  Staat  und  Gesellschaft  gut¬ 
geheißenen  Bestimmungen  zum  Schutze  vorwiegend  der  erwerbstätigen  Bevölkerung 
oder,  wie  es  Ludwig  Heyde^),  ausdrückt  ,,als  das  bewußte  Einwirken  auf  das 
^'erhältnis  der  Arbeiterklasse  zu  den  anderen  Klassen  sowie  zum  Staate  zu  bezeichnen“. 
Ein  nichtiger  Teil  dieser  Schutzbestimmungen  fällt  in  das  Gebiet  der  Sozialen  Hygiene 
und  damit  in  das  Arbeitsl)ereich  des  Arztes.  Niemals  aber  ist  die  Soziale  Hygiene 
an  eine  Partei-  oder  Eassenpolitik  bestimmter  Richtung  gebunden;  sie  ist  in  ihrer 
praktischen  Auswirkung  zur  ärztlichen  Fürsorgetätigkeit  auf  fast  allen  Gebieten 
des  Gesundheitsschutzes  und  der  Krankheitsverhütung  und  damit  zu  einem  wichtigen 
Teil  der  allgemeinen  Sozialpolitik  geworden,  deren  Bedeutung  für  die  Struktur  der 
heutigen  Gesellschaftsform  sich  keine  der  politischen  Parteien  mehr  entziehen  kanii^). 

Es  ist  heute  allgemein  anerkannt,  daß  das  große  Werk  der  deutschen  Sozial¬ 
versicherung,  das  unter  Bismarcks  Regierung  mit  konservativer  Unterführung 
1883 — 1889  zustande  gekommen  ist,  eine  der  großartigsten  sozialpolitischen  Leistungen 
darstellt.  Es  fand  freilich  damals  nicht  die  Billigung  der  unter  dem  Druck  des  Sozia¬ 
listengesetzes  stehenden  Ai'beiterschafD).  Aber  daß  Arbeiterschutz,  Sozialversicherung 
und  soziale  Fürsorge  letzten  Endes  auf  die  programmatischen  Forderungen  der  Ar- 

1)  Vgl.  Grotjahn,  Soziale  Pathologie.  3.  Aufl.  1.  c.  S.  11.  Über  die  begrifflichen  Unter¬ 
schiede  von  sozial  and  soziologisch  siehe  bei  Robert  Michels,  Soziologie.  Mauritius- Verlag, 
Berhn  1926.  S.  54. 

“)  Abriß  der  Sozial2)olitik.  5.  Aufl.  Quelle  &  Meyer,  Lcii)zig  1928.  8.  8. 

3)  Vgl.  im  besonderen  Heinrich  Herkner,  Die  Arbeiterfrage.  8.  Aufl.  Bd.  1,  de  Gruv- 
ter  &  Co.,  Berlin  1923. 

*)  Siehe  hierzu  Bismarcks  Gedanken  und  Erinnerungen.  3.  Bd.  Cotta,  Stuttgart  1919. 
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beiterschaft  und  der  von  ihren  Führern  vertretenen  Gesellscliaftsanffassung  znrück- 
gehen,  entspriciit  den  natürlichen  Entwicklungsbedingungen  moderner  Industrie¬ 
wirtschaft.  Denn  es  ist  eine  im  Rahmen  des  Wirtschaftsprozesses  mit  zunehmender 
Industrialisierung  selbstverständliche  Konsecjuenz,  daß  der  Ai’beiter  das  einzige 
Kapital,  das  er  selbst  in  den  Produktionsprozeß  bringt,  seine  Ai’beitskraft,  so  sehr 
wie  irgend  möglich,  zu  sichern  und  vor  den  Wechselfällen  des  Lebens  zu  schützen 
suchen  wird.  Atif  diesem  Boden  ist  die  Sozialpolitik  als  ein  wächtiger  Schritt  zum 
Ausgleich  der  sozialen  Gegensätze  entstanden.  Inzwischen  hatten  in  Deutschland 
auch  die  konservativen  Vertreter  des  Staatssozialismus,  die  wissenschaftlichen  Ka¬ 
thedersozialisten  unter  Gustav  Schmollers  und  Adolf  Wagners  Führung  zu¬ 
sammen  mit  Lu  jo  Brentano  und  Heinrich  Herkner  und  den  christlich-sozialen 
Strömungen  des  Zentrums  die  Forderungen  der  Sozialpolitik  als  ethische  Forde¬ 
rungen  anerkannt  xmd  unter  der  zielbewußten  Förderung  des  preußischen  Handels¬ 
ministers  Freiherrn  von  Berlepsch  in  der  Gründung  des  Vereins  für  Sozial¬ 
politik  (1872)  auch  nach  außen  zum  Ausdruck  gebracht i). 

In  dieser  angesehenen  Organisation  sammelten  sich,  unabhängig  von  jeder 
Richtung,  die  am  Ausbau  der  Sozialpolitik  interessierten  Kreise  der  Arbeitgeber 
und  Arbeitnehmer  zusammen  mit  den  wissenschaftlichen  Vertretern  der  National¬ 
ökonomie  und  Soziologie,  die  an  praktischen  Fragen  des  Arbeiterschutzes,  der  Arbeiter¬ 
versicherung  und  der  gesamten  Fürsorge  Anteil  nahmen,  daher  auch  die  in  dieser 
Richtung  orientierten  Mediziner.  Es  verstand  sich  für  diese  zum  Teil  konservativen, 
zum  Teil  manchesterlich-liberalen,  aber  mit  dem  Sinn  für  die  Wirklichkeit  und  ihre 
Probleme,  mit  thoretischen  oder  praktischen  Kenntnissen  aus  der  Entwicklung  der 
Arbeiterbewegung  geschulten  Kreise  auch  von  selbst,  daß  die  machtvollste  Organi¬ 
sation  der  Ai'beiterschaft,  die  gewerkschaftliche,  im  Verein  für  Sozialpolitik 
volle  Vertretung  fand,  und  zwar  die  an  Zahl  umfangreichste  sozialdemokratische 
(Freie  Gewerkschaften)  ebenso  wie  die  Vertretung  der  katholischen  Arbeiterverbände 
(Christliche  Gewerkschaften)  und  die  dem  Liberalismus  angeschlossene  Arbeit¬ 
nehmerschaft  ( Hirsch- Dunckerscher  Ge  werk  verein).  Sozialpolitik  ohne  Vertretung 
der  Arbeiterschaft  ist  heute  nicht  mehr  möglich.  Ist  diese  auch  gewiß  nicht  mehr 
das  ausschließliche  Objekt  einer  organisch  aus  den  Erfordernissen  der  Gesellschaft 
entstandenen  Sozialpolitik,  so  ist  doch  der  dadurch  erstrebte  Lastenausgleich  ein 
durch  den  Verbrauch  im  Beruf  wohlerworbenes  Anrecht  der  Lohnarbeiter,  den  ,, wohl¬ 
erworbenen  Beamtenrechten“  nicht  unvergleichbar. 

Sozialpolitik  ist  keine  Mitleidspolitik  im  Sinne  der  alten  charitativen  Verbände, 
deren  private  Fürsorgearbeit  damit  nicht  unterschätzt  werden  soll,  im  Gegenteil 
auch  heute  noch  in  manchen  Fällen,  in  denen  der  ,, beamtete  Fürsorger“  nicht  zum 
Ziele  kommt,  nicht  entbehrt  werden  kann.  Es  muß  aber  heute  die  Sozialpolitik  als 
ein  wesentlicher  Machtfaktor  unserer  Staatsordnung  angesehen  werden.  Denn  ohne 
eine  gesunde  und  gegen  Krankheit  und  Siechtum  nach  menschlicher  Berechnung 
geschützte  Bevölkerung,  deren  weit  überwiegenden  Anteil  die  Arbeitnehmerschaft 
in  Industrie  und  Landwirtschaft  bildet 2),  ward  der  Staat  nie  zur  vollen  Entfaltung 
seiner  Kräfte  kommen.  In  diesem  Sinne  sind  alle  Ausgaben  der  staatlichen  Fürsorge 
und  Vorbeugung  stets  werbender  Natur,  mag  es  im  Einzelfall  auch  nicht  immer 
sofort  durchsichtig  erscheinen;  auch  der  in  einer  Bewahranstalt  untergebrachte 
und  zur  Avirtschaftlichen  Arbeit  erzogene  Säufer  oder  Psychopath  kostet  die  Gesell- 

1)  Vgl.  hierzu  die  lii.storischen  Ausführungen  bei  Hey  de,  1.  c. 

^)  Vgl.  Weitere  Ergebnisse  der  Volks-,  Berufs-  und  Betriebszählung  von  1925.  Wirtschaft 
und  Statistik  1927.  Nr.  10. 


Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundiicitsfürsorgc.  ii(i.  I 


21 


Wolff 


\\2'1 


schall  Avciiigcr  ideelle  und  iiialtuielle  Werte',  als  we'un  er,  auf  l'reie  Füü(!  gestellt,  ah- 
^\ ('ehseliid  d('i'  Landstialie^  oder  (k'tn  (h'langiiis  verlallt.  l<]|)enso  (‘T'spa.rt  die  früh¬ 
zeitige  yanieriiiig  der  Zähne,  die  heute  in  systeuuitiselier  Weise  durch  die  J^ediulzaliii- 
Ulinihen  eil'nigt,  später  den  kouiuiuualeu  >Sell)stver\valtungsköi'j)ern  und  den  Trägern 
de?'  Sozia Ucrsieherimg  grol.ie  Ausgaheu,  um  mir  ('iiiige  markante  Beispiele  zu  nennen. 
I‘'ür  die  gc'sundhed lielu'  hirziehung  (h'r  Bevölkerung  leisten  diese  ])raktisciien  Maß¬ 
nahmen  mehr  als  alle  Belehrung. 

Somit  k'ilet  die  Sozialjiolilik  unmitlelhar  hinüber  zur  (jlesundheitspolitik. 
Ihre  Ziele  kommi'u  letzten  Bndes  dem  Staat  und  der  Brivatwirtschaft  zugute.  Denn 
der  arheilc'udi'  und  Werte  sehal'fende  iVlenscii  ist  das  kostbarste  (Jut  des  Staates. 
Das  sollten  alle  einsiehtigen  und  am  l’rozeß  der  Volkswirtschaft  auch  für  ihre  Privat¬ 
interessen  gesehulten  UnterneJimer  längst  eingeselien  haben  und  im  Verein  mit  den 
( lewerksehaftsvert i’etein  immer  melir  vc'isuehen,  das  Gebiet  der  Sozialjiolitik  aus 
dem  mehr  oder  weniger  erfreulichen  Streit  der  ParteipoJitik  heiauszunehmen.  Frei- 
lieh  darf  das  \'erantwortuugsgefühl  des  einzelnen  Ai'beiters  nicht  durch  das  Über¬ 
maß  staatlicher  und  ])rivatei-  Fürsoi’ge  erstickt  werden;  das  wäre  eine  verhängnis¬ 
volle  Folge  übertriebener  Fürsorgepolitik  und  kein  Lastenausgleiclii).  Es  darf  aber 
auch  das  Verantwortungsgefühl  des  Unternehmers  nicht  dulden,  auf  Kosten  seiner 
Arbeiter  und  Angestellten  durch  unerträgliche  Löhne  in  Zeiten  der  Not  die  Renta¬ 
bilität  der  Wirtschaft  zu  sichein.  Eine  solche  Zusjiitzung  hat  die  Frage  ,, Sozial¬ 
politik  oder  Produktionspolitik?“  in  jüngerer  Zeit  öfter  erhalten^). 

Nicht  auf  Kosten  der  Sozialpolitik  und  ihrer  werbenden  Ausgaben  kann  die 
Produktion  gesunden,  auch  nicht  durch  Herabsetzung  der  Arbeiterlöhne,  sondern 
leiliglich  durch  Vermehrung  der  Produktion,  zu  der  freilich  auch  die  Arbeiter¬ 
schaft  durch  Intensivierung  der  Arbeit  ihr  Teil  beitragen  muß 3).  Das  Produkt  der 
Arbeit  wird  nur  auf  diese  Weise  billiger  und  allen  Teilen  der  A'olkswirtschaft,  den 
Produzenten  und  Konsumenten,  zugänglicher  w'erden.  Das  hat  in  seiner  Weise  der 
amerikanische  Wirtschaftsführer  Henry  Ford  gezeigt  und  in  der  Praxis  der  Auto¬ 
mobilindustrie  in  die  Tat  umgesetzt.  Nicht  durch  möglichst  niedrige  Löhne,  sondern 
durch  Höchstlöhne  sucht  Ford  die  Rentabilität  seiner  Unternehmungen  zu  heben 
und  dadurch  vor  allem  die  Kaufkraft  der  arbeitenden  Bevölkerungsschichten  zu 
erhalten.  ,,Der  höchste  bisher  gezahlte  Lohn  ist  immer  lange  noch  nicht  hoch  genug. 
L'nsere  Volkswirtschaft  ist  noch  nicht  genügend  durchorganisiert,  und  ihre  Ziele 
sind  noch  zu  unklar,  iim  mehr  als  nur  einen  Bruchteil  der  Löhne  zahlen  zu  können, 
die  eigentlich  gezahlt  werden  müßten.  Mit  dem  Gerede  über  Abschaffung  der  Löhne 
und  Aufrichtung  des  Kommunismus  rücken  wir  der  Lösung  nicht  näher.  Das  Lohn¬ 
system  bietet  bisher  die  einzige  Möglichkeit,  um  Produktionsbeiträge  nach  ihrem 
Werte  zu  entlohnen.“^) 

Eine  solche  Wirtschaftspolitdc  macht  freilich  Sozialpolitik  als  Fürsorgeeinrichtung 
des  Staates  in  gewdssem  Grade  entbehrlich  und  stärkt  das  individuelle  Verantwort¬ 
lichkeitsgefühl.  Inwieweit  freilich  amerikanische  Wirtschaftsmethoden  ohne  weiteres 
auf  deutsche  Verhältnisse  übertragen  werden  können,  steht  noch  sehr  dahin.  Aller- 

1)  Vgl.  E.  G.  Dresel,  Hygiene  und  Sozialpolitik.  L.  Bamberg,  Greifswald  1927. 

2)  Vgl.  Ernst  v.  Borsig,  Industrie  und  Sozialpolitik;  desgleichen  Karl  Dunkniann, 
Staat  und  Wirtschaft.  Schriften  der  Vereinigung  der  deutschen  Arbeitgeberverbände.  Er.  Zil- 
lessen,  Berlin  (ohne  Jahr). 

3)  Vgl.  z.  B.  Max  Schippel,  Die  Wirtschaftsprograiume  der  Industrie  uiul  der  Arbeiter. 
Soz.  Monatshefte  1920.  32.  Jg.,  S.  12;  ferner  zahlreiche  frühere  Aufsätze  des  gleichen  Autors 
an  dieser  Stelle. 

')  Henry  Ford,  Mein  Leben  und  Werk.  29.  Aufl.  Paul  List,  Leipzig  (ohne  Jahr).  S.  144. 
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dings  macht  die  Rationalisierung  im  Arbeitsprozeß,  die  neben  der  Verbilligung 
des  Produktes  automatisch  auch  die  Erhöhung  der  Löhne  ermöglicht,  auch  bei  uns 
Fortschritte.  Es  darf  allerdings  nicht  versclix^degen  ^yerden,  daß  'auch  gewichtige 
Einwände  gegen  das  Fordsche  System  der  Ai'beitsrationalisierung  erhoben  wurden, 
indem  ihm,  ähnlich  wie  dem  ihm  zugrunde  liegenden  Taylorismus,  von  Arbeit¬ 
geber-  und  Ai-beitnehmerseite  eine  Entgeistigung  der  Arbeit  vorgeworfen  wird^). 
Eine  Verbesserung  imd  Verinnerlichung  dieser  Methoden  auf  Grund  physiologischer 
Durchforschung  der  einzelnen  Arbeitsmomente  sucht  in  Deutschland  Atzler^)  herbei¬ 
zuführen.  Seine  Bestrebungen,  für  alle  mechanischen  Ai’beitsverrichtungen  das 
Minimum  des  Energieaufwandes  mit  stoffwechsel-physiologischen  Methoden  zu  be¬ 
stimmen,  haben  auch  in  Gewerkschaftski’eisen  Anklang  gefunden®). 

Eine  Schulung  der  Ärzte  nach  der  volkswirtschaftlich-sozialwissenschaftlichen 
Seite  erfordert  vor  allen  Dingen  die  Ausdehnung  der  Sozialversicherung.  Die  Ärzte 
werden  ihrer  Bedeutung,  nachdem  sie  während  ihrer  medizinischen  Äusbildung 
kaum  etwas  darüber  gehört  haben,  nicht  gerecht,  wenn  sie  sich  aus  temperament¬ 
vollen  Flugschriften,  die  meist  ohne  jede  Einsicht  in  die  höheren  staatsökonomischen 
und  staatspolitischen  Grundlagen  dieses  Riesenwerkes  verfaßt  sind,  darüber  unter¬ 
richten  lassen.  Es  ist  notwendig,  daß  sich  die  Ärzte,  die  eine  so  wichtige  Rolle  bei 
der  Ausübung  der  Sozialversicherung  spielen,  diese  Einsicht  durch  das  Studium 
eines  nationalökonomischen  oder  versicherungswissenschaftlichen  Werkes  zu  ver¬ 
schaffen  suchen,  bevor  sie  an  ein  Werk  Kritik  anlegen,  das  die  Anerkennung  und 
Nachahmung  der  Welt  gefunden  hat.  Der  Publikationen  auf  diesem  Gebiete  ist 
kein  Ende ;  nicht  alle  sind  vom  gleichen  Geist  der  Wissenschaftlichkeit  und  Unpartei¬ 
lichkeit  getragen,  wie  es  zur  Bertrteilung  dieses  wichtigsten  Werkes  der  deutschen 
Sozialpolitik  erforderlich  ist. 

Das  Wesen  der  Sozialversicherung  ist  —  im  Gegensatz  zur  Privatversicherung  — 
eine  Versicherung  gegen  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit  durch  Krankheit, 
Unfall,  Invalidität,  SchAvangerschaft,  Arbeitslosigkeit  mit  staatlichem  Zwang. 
Hierzu  schreibt  Alfred  Manes  in  der  letzten  Auflage  seiner  mustergültigen  und 
klar  gegliederten  Einführung  in  die  Sozialversicherung^) :  ,,Nur  diese  letzte  Art  ist 
als  eigentliche  Sozialversicherung,  als  SozialversicherAing  im  engeren  Sinne 
zu  bezeichnen.  Sie  hat  1881  begonnen;  sie  ist  zuerst  und  bis  in  den  Weltkrieg  hinein 
am  umfassendsten  im  Deutschen  Reich  durchgeführt  worden.  Mindestens  jeder 
zweite  Deutsche  ist  gegeiiAA'ärtig  der  Sozialversicherung  unterstellt.  Denn  bei  einer 
Bevölkerung  \"on  63  Millionen  gehören  mindestens  23 — 24  Millionen  Menschen  der 

1)  Vgl.  die  Kritik  Bruno  Raueckers,  Sozialpolitik  durch  Produktionspolitik,  Soziale 
Praxis.  1924.  Sp.  684,  745,  781. 

2)  Vgl.  Edgar  Atzler,  Körper  und  Arbeit;  dort  das  Kapitel  „Physiologische  Rationa¬ 
lisierung“.  Georg  Thieme,  Leipzig  1927. 

®)  Edgar  Atzler,  Aufgaben  und  Ziele  der  Arbeitsphysiologie.  Die  Arbeit.  Ztschr.  f. 
Gewerkschaftspolitik  und  Wirtschaftskunde.  1926.  3.  Jg.  S.  541,  622. 

4)  Alfred  Manes,  Sozialversicherung.  7.  Aufl.  Sammlung  Göschen.  1928.  S.  6.  Vgl. 
ferner  das  von  Manes  herausgegebene  Versicherungslexikon.  2.  Aufl.  Mittler  &  Sohn,  Berlin 
1924,  sowie  die  von  ihm  redigierte  Zeitschrift  für  die  gesamte  Versicherungswissenschaft,  die 
Beiträge  aus  allen  Gebieten  der  privaten  und  sozialen  Versicherung  bringt,  in  einer  besonderen 
Beilage  auch  versicherungsmathematische  Beiträge.  Vgl.  zum  gleichen  Gegenstand  auch  die 
gute  Einführung  von  Ernst  Cahn,  Die  soziale  Versicherung  des  Deutschen  Reiches.  Frank¬ 
furter  Sozietätsdruckerei  (ohne  Jahr);  ferner  zum  Nachschlagen  Fr.  Stier- Somlos  kurz¬ 
gefaßtes  Wörterbuch  der  Sozialversicherung.  Meyers  Buchdruckerei,  Halberstadt  1927.  Von 
medizinischen  Arbeiten  über  das  Gesamtgebiet  darf  hier  der  Leitfaden  von  Harry  Koenigs- 
feld,  Versicherungsmedizin,  Thieme,  Leipzig  1925,  genannt  Averden. 
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riifall-,  20  der  l\ianU(‘iivcr,siclicrim^  (dazu  (dwa  14-  IT)  lVlilli(jMCii  Kandlienver- 
sirlaMtc),  I (wovon  1,0  Millioiu'ii  fndwillig)  doi'  Invaliden-,  2,S  IVlillionen  der  An- 
gesOdlOni-  und  17  der  ArheilsloHcniversielieinng  an.  Die  Krfaliinng  in  Dcnitscldand 
l(‘lirt,  dal.!  iin  .lalu('  jeder  zweit(“  Indnslrico  und  jeder  dritte;  Landarl)eiter  arleeits- 
nnlaldg  UranU  wird,  woleei  ein  Krankheilsfall  dnrclisehnitt lieh  25  Tage  dauert.  Ini 
Berghan  wenden  je'  5  Arhe'ile'r  zwe'imal  ini  Jahre  für  etwa  50  Tage  krank.  Einen 
rtifall  e'i  litt  iin  Jahre'  1020  iin  Beighan  jeeler  fünfte,  in  (fe'werhe  unel  [Tielnstrie  jeeler 
elre'ize'hnte',  in  eler  l.,anehvirtsehaft  je'eler  sie'hzigste'  Arlje-iten';  Enele  1020  waren  über 
OOOOOO  Kente'ii  ans  ele-r  Unfall versichernng  iin  Lauf..  Die  Jnvalielenversichernng 
le'iste'le'  zur  gleiehe'ii  Ze'it  etwa  J  .Millienien  Re-nten.  Aus  eler  AngesteJItenversicherung 
erhielten  rnnel  100000  IVrsenien  Bezüge.  Die-se  gewaltige  Auselelinung  ist  nur  zufolge 
el('s  \'ersi  e  h  e'r u  ngsz wa  nges  ine'iglich  ge'wesen,  unel  elieser  Zw'ang  ist  für  eien  Begriff 
der  eigentUe'lu'ii  Seizialve'rsiehernng  wesentlieh.“ 

Unel  weiter  fährt  .Manes  fort:  ,, Diese  eigentliclie  Sozialversicherung  ist  ein 
Kinel  lies  Zeitalters  eler  Sozia I  jiol it  ik  unel  beelentet  eine  ebenso  geniale  wie  originelle 
Forlliilelung  elcs  Ueelankens  der  Versichernng,  ehe  bis  elahin  ini  wesentlichen  auf 
Freiwilligkeit  beruhte,  aber  auch  gelegentlich  den  Zwang,  wenngleich  durchweg  ohne 
sozial])olitischen  Nebenzweck,  kannte.“ 

Freilicli  haften  auch  eler  deutschen  Sozialversicherung  nocli  mancherlei  Fehler 
an,  ilie  eien  Ärzten  nicht  weniger  als  den  Versicherten  abträglich  sinel.  Vor  allem 
fehlt  es  noch  immer  an  einer  befriedigenelen  Lösung  des  Verhältnisses  zwischen 
Ärzten  unel  Krankenkassen^),  ferner  an  der  notwendigen  Vereinheitlichung 
des  Riesenwerkes,  einer  Rationalisierung  in  der  Organisation  der  Sozialversicherungs¬ 
zweige.  Diese  Mängel  sind  aus  der  historischen  Entwicklung  verständlich;  ist  doch 
das  Gesamtwerk  aus  einer  großen  Reihe  verschiedener  Gesetze  in  den  Jahren  1883 
bis  1889  ursjirünglich  entstanden,  die  unter  wechselnden  parlamentarisch-politischen 
Verhältnissen  unter  Dach  gebracht  werden  mußten,  im  weiteren  Verlauf  der  inner- 
politischen  und  wirtschaftlichen  Entwicklung  ihre  Ergänzung  fanden  und  erst  im 
Jahre  1927  mit  der  Arbeitslosenversicherung  zum  Abschluß  gelangten.  Niemand 
denkt  heute  noch  ernsthaft  daran,  die  Sozialversicherung  aus  dem  Gefüge  unserer 
staatlichen  und  gesellschaftlichen  Gesetzgebung  wieeier  zu  entfernen.  Zwar  sind  die 
Ausgaben  für  die  sozialen  Versicherungszweige  groß;  sie  stiegen  von  1371,2  Mil¬ 
lionen  RM  im  Jahre  1913  auf  3134,8  im  Jahre  1926  und  3657,1  Millionen  RM  im 
Jahre  1927,  zu  denen  an  Aufwendungen  für  Arbeitsvermittlung  und  Arbeitslosen¬ 
fürsorge  1926  und  1927  noch  je  1226,9  und  917,9  Millionen  RM  hinzutraten2).  Diese 
,, sozialen  Lasten“  sind  aber  ein  integrierender  Bestandteil  der  Arbeitslöhne  geworden. 
Ohne  Sozialversicherung  müßten  die  Löhne  heute  viel  höhere  sein,  sollten  die  Arbeiter 
und  Angestellten  das  Risiko,  das  ilinen  durch  die  Zwangsversicherung  abgenommen 
ist,  selbst  tragen,  wie  es  bei  der  einstweiligen  Wirtschaftsentwicklung  der  Vereinigten 
Staaten  der  Fall  ist. 

Freilich  setzt  die  Durchführung  einer  so  umfassenden  Sozialversicherung  eine 
leistungsfähige  Wirtschaft  voraus;  elem  wird  sich  niemand,  der  nicht  utopisch  zu 
denken  gewohnt  ist,  entziehen  können.  Wirtschafts-  und  Sozialpolitik  dürfen  über¬ 
haupt  nicht  Gegensätze  sein,  sondern  müssen  sich  gegenseitig  ergänzen.  Wollen  wir 

1)  Vgl.  die  vom  Hartmannbmid  herausgegebene  Schrift  ,,Die  Bedeutung  der  freien  Arzt¬ 
wahl  in  der  deutschen  Sozialversicherung“,  in  der  dieses  Problem  von  L.  Kiiland,  G.  Pick, 
F.  Koch,  Friedrich  AVolff,  A.  Nieilermcyer  diskutiert  wird.  Leipzig  1927. 

Vgl.  W.  Dobbernack,  Die  finanzielle  Entwicklung  eler  eleutschen  Sozialversicherung. 
Arch.  f.  soz.  Hyg.  u.  Demogr.,  Sozialpolitische  Rundschau  1928,  Bei.  3,  H.  5  u.  0. 
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aber  das  wiclitigste  Prodidct ionsmittel  des  Staates,  die  menscliliche  Arbeitskraft, 
erhalten  nnd  der  Wirtschaft  dienstbar  machen,  so  dürfen  Avir  an  diesem  Urprodukt 
keinen  Eanbban  treiben  und  daher  die  AufAvendungen  der  Sozialversicherung  nicht 
als  Last  empfinden. 

Volksgesundheit  und  VolksAvirtschaft  sind  nahe  beieinander  liegende  Kategorien. 
Das  zeigt  sich  im  besonderen  auf  dem  Gebiet  der  Sozialversicherung,  die  von  Ver¬ 
tretern  beider  Fächer,  Ärzten  imd  VolksAvirten,  immer  Avieder  in  den  Blickjjunkt 
ihrer  Betrachtung  gerückt  ist.  Ans  der  Fülle  literarischer  Bearbeitungen  sei  hier 
noch  die  kürzlich  im  Aufträge  des  Internationalen  Arbeitsamtes  von  Franz  Gold- 
mann  und  Alfred  Grotjahn  Amröffentlichte  LTntersuchungi)  genannt,  die  geAAÜsser- 
maßen  die  sozialhygienische  Bilanz  der  deutschen  Krankenversicherung  seit 
ihrem  Bestehen  zieht  und  damit  anderen  Staaten  Richtlinien  bietet.  Gerade  diese 
Lutersuchung  mit  ihrem  eindrucksAmllen  Quellen-  und  Zahlenmaterial  aus  dem 
Gebiet  der  Avii’tschaftlichen  und  hygienischen  Krankenhilfe,  Ki’ankenfürsorge  und 
Gesundenfürsorge  zeigt  jedem,  der  sehen  AA'ill,  AAÜe  AA'eit  das  Ziel  der  Sozialversicherung, 
planvolle  GesundheitsAAurtschaft  —  nicht  Ivrankheitszüchtimg,  die  man  als  unedles 
Nebenprodukt  gern  in  den  Vordergrund  stellt  —  schon  erreicht  ist,  Avie  Adel  freilich 
durch  eine  straffere  Organisation  und  Veremheitlichung  der  Versicherungsträger  und 
durch  übergeordnete  Arbeitsgemeinschaften  zAAÜschen  diesen  und  der  öffentlichen 
Fürsorge  noch  zu  erreichen  sein  Avird.  Als  Ergänzung  zu  dieser  Übersicht  über  die 
Gesamtleistungen  der  deutschen  Ivrankenversicherung  seien  hier  noch  die  ,, Er¬ 
gebnisse  der  Statistik  der  allgemeinen  Ortskrankenkasse  der  Stadt  Berlin  über  das 
Jahr  1927“2)  erAA'ähnt,  die,  Amn  deren  Chefarzt  Walter  Pryll  bearbeitet,  zum  ersten 
3Iale  Avieder  seit  Erscheinen  der  Statistik  der  Leipziger  Ortskrankenkasse  und  ihrer 
Bearbeitung  durch  das  Eeichsgesundheitsamt  ein  ausführliches  Zahlenmaterial  über 
Versicherungsleistungen  einer  großen  Ortskrankenkasse  bringen.  Sie  stellen  ein 
AA’ertvolles  Rohmaterial  dar,  das  freilich  noch  einer  Bearbeitung  durch  feiner  ana¬ 
lysierende  Ergänzungen  statistisch-methodologischer  Art  bedarf.  Vorschläge  zur 
Avissenschaftlichen  Ausnutzung  des  geAA’altigen  Materials  der  Krankenkassen  hat 
schon  vor  einigen  Jahren  Teleky^)  gemacht;  die  AAÜchtige  Beziehung  zAAÜschen 
Erkrankungshäufigkeit  und  Beruf  vermag  bei  kritischer  Sichtung  des  Urmaterials 
allein  die  Krankenkassenstatistik  zu  erschließen. 

Die  Ärzte  dürfen  bei  der  AA'eiteren  Ausgestaltung  und  Reform  der  Sozialver¬ 
sicherung  nicht  grollend  beiseite  stehen^^);  sie  laufen  sonst  leicht  Gefahr,  daß  die 
EntAA’icklung  der  staatspolitischen  NotAA'endigkeiten  über  ihre  Köpfe  hinAv-eggeht. 
Sie  dürfen  über  ihren  indiAÜduellen  Interessen  nicht  die  höheren  sozialökono¬ 
mischen  KotAA’endigkeiten  A^ergessen,  die  zur  Errichtung  der  Soziah^ersicherung  ge¬ 
führt  haben.  Freilich  können  sie  verlangen,  daß  auch  ihrem  Stand,  der  eine  lebens- 
AA’ichtige  Funktion  in  der  Gesellschaft  zu  erfüllen  hat,  A’om  Staate  die  erforderliche 
Pflege  zuteil  AAÜrd  Avie  auch  sonst  freien  Berufen.  Niemand  aber  ist  heute  noch  be¬ 
rechtigt,  aus  parteipolitischen  Gründen  oder  der  Verallgemeineruirg  von  Einzel- 

1)  F.  Goldmann  und  A.  Grotjahn,  Die  Leistungen  der  deutschen  Krankenversicherung 
im  Lichte  der  Sozialen  Hygiene.  Carl  Heymanns  Verlag,  Berlin  1928. 

2)  Selbstverlag  der  Allgemeinen  Ortskrankenkasse  der  Stadt  Berlin  1928. 

3)  L.  Teleky,  Aufgaben  und  Durchführung  der  Krankheitsstatistik  der  Krankenkassen. 
Richard  Schoetz,  Berlin  1923.  Vgl.  auch  dessen  jüngste  Bearbeitung  ,,Die  Krankheitsstatistik 
der  rheinischen  Krankenkassen“  im  Reichsarbeitsblatt  1929,  Nr.  9. 

Vgl.  Helmut  Lehmanns  Referat  ,, Reform  der  ReichsA'ersicherungsordiumg“  auf 
dem  32.  deutschen  Krankenkassentag.  Verlagsgesellschaft  deutscher  Krankenkassen,  Char¬ 
lottenburg  1928. 
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('ri'alinmg('ii  das  W'i'i  k  der  Sozialvcrsiahcniiig  lioi'ahzusetzon.  Diosos  Werk  muß  heute 
idicr  den  l*ar(eien  slelien;  seine  Seliöpfung  entspiängt  nicht  ii'gendeiner  partei])oIi- 
liselien  Dokli'in,  sondern,  wie*  gcu'ade  di('-  histoiiselie  Entwicklung  gezeigt  hat,  staats- 
politiselu'ii  Notwendigkeiten  zur  Erha  ll  iing  der  \d)lksg(Nsundfieit  unter  den  veränderten 
Bedingungen  des  tnodc'rnen  I ndustiiestaatc's ' ).  (iemessen  an  der  Verlängerung  des 
m e ns(di  I  i tdu' n  Lehens,  hat  di('  V'olksgesundlieit  während  der  Dauer  der  tSozial- 
versieluMung,  A'on  dalirz('hnl  zu  dahrzehid  große  Krt'olge  aul'zuwcisen,  wie  früher 
hesproehen  win-d(\  Kausale  Ziisainnu'nhängr^  sind  hieraiis  aber  niclit  oline  weiteres 
iH'izuleiU'ii,  da  in  den  l(‘tzten  üO  daliren  zahlreiche  andere  Faktoren  noch  im  gleichen 
Sintie  gewirkt  hahen. 

Die  Arzte  werden  sieh  iihci'  die  engen  Beziehungen  zwischen  Volkswirtschaft 
und  Volksgesnndheit  geiade  am  Iknspiel  der  Sozia Iv^ersicherung  klar  werden  können. 
Fäiu'  tiefere  Einsicht  in  diese  Verhältnisse  ist  aber  nur  möglich,  wenn  sie  schon  in 
ihrer  Aushildmigszeit  einige  Kenntnisse!  vom  Staats-  und  Gesellschaftsleben  und 
ihren  Beziehungen  zui’  Volksgesundheitspflege  erwerben.  Das  ist  die  Aufgabe  des 
l^nterrichtes  in  der  Sozialen  Hygiene.  Sie  stellt  ztisammen  mit  ihrer  metho¬ 
dischen  Behandlung  durch  die  medizinische  Statistik  und  dem  praktisch  für 
alle  Arzte  so  bedeutungsvollen  Gebiet  der  sozialen  Versicherungslehre  eine 
organische  Einheit  dar.  Die  Soziale  Hygiene  scheidet  sich  in  ihren  wissenschaftlichen 
'Methoden  reinlich  von  der  exjieiimentellen  Hygiene  und  erfordert  daher  auch  zur 
sozialen  Scludung  der  Arzte  eine  besondere  Fachvertretung  an  den  Universitäten. 
Eine  solche  Schulung  der  Arzte  ist  heute  in  ihrem  eigenen  Berufsinteresse  allein 
schon  gerechtfertigt  durch  die  ständigen  Auseinandersetzungen,  in  denen  sie  sich 
nach  der  Verallgemeinerung  der  sozialen  Fürsorge  und  sozialen  Versicherung  mit 
Behörden  und  Krankenkassen  befinden.  Diese  Kämpfe  müssen  zu  Ende  geführt 
werden  und  zu  einer  Regelung  der  ärztlichen  Versorgung  führen,  die  beiden  Teilen, 
den  Ai’zten,  die  in  diesem  Fall  die  Arbeitnehmer,  und  den  Trägern  der  Sozialver¬ 
sicherung  und  Fürsorge,  die  die  Arbeitgeber  sind,  gerecht  wird.  In  berechtigtem 
Abwehrkampf  haben  sich  die  Arzte  nach  dem  Beispiel  der  Arbeiter  und  Angestellten 
zu  einer  mächtigen  Kampf  Organisation,  dem  Hartmannbund,  zusammengeschlossen, 
um  auf  gewerkschaftlicher  Basis  ihre  bedrohten  Interessen  wirksamer  zu  vertreten. 
Man  wird  den  Ärzten  die  Wahrung  ihrer  wirtschaftlichen  Interessen  gewiß  nicht 
verdenken,  gerade  vom  Standpunkt  der  Gesellschaftslehre  dieser  Entwicklung  die 
größte  Beachtung  beimessen.  Freilich  darf  der  Arzt  nicht  lediglich  die  Belange  des 
eigenen  Standes  verfolgen,  sondern  muß  wie  jeder  andere  Beruf,  der  im  öffentlichen 
Leben  steht,  auch  den  gesellschaftlichen  Entwicklungen  der  anderen  Verständnis 
entgegenbringen. 

Hierzu  schrieb  ein  Führer  auf  dem  Gebiet  der  Sozialpolitik,  Ludwig  Heyde, 
in  einer  ,,Arzt  und  Arbeiter“  betitelten  Betrachtung,  die  in  der  dem  Deutschen  Arzte- 
tag  gewidmeten  Festschrift  der  ,, Ärztlichen  Mitteilungen“  anläßlich  des  25jährigen 
Bestehens  des  Hartmannbundes  veröffentlicht  wurdet):  ,,Auch  inmitten  des  ärgsten 

Vgl.  hierzu  und  zur  Problematik  der  Sozialversicherung  überhaupt  die  eindringlichen 
Ausführungen  von  Reinhard  Weber,  Zur  Soziologie  des  Versicherungswesens,  insbesondere 
der  deutschen  Ortskrankenkassen.  Ärztl.  Mittig.,  Sozialwissensch.  Rundschau  1929,  Xr.  2. 
Hier  wird  neben  anderem  auch  das  Problem  der  ,,^'erbeamtung“  der  Kasseniirzte  gestreift  und 
vom  soziologischen  Gesichtspunkt  mit  Recht  dagegen  eingewendet,  daß  eine  beamtete  Ärzte¬ 
schaft  dem  System  der  Sozial  Versorgung  und  der  Verstaatlichung  des  Heilwesens,  nicht  aber 
dem  System  der  Sozialversicherung  entspricht,  die  auf  dem  Versiclieningsgedanken  auf- 
gebaut  immer  noch  eine  freiere  Gestaltung  ermögliclit. 

“)  Ärztl.  Mittig.  1925.  29.  Jg.  Nr.  95,  S.  12. 
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Kampfes  tut  der  Arzt  gut  daran,  sich  zu  vergegenwärtigen,  daß  ebenso  wie  er  sich 
und  seinen  Berufsstand  als  gerecht  kämpfend  und  zu  Unreclit  verketzert  ansieht, 
im  Leben  der  Angehörigen  anderer  Stände  und  Klassen,  auch  der  Arbeiter,  Kämpfe 
um  für  recht  und  edel  gehaltene  Forderungen,  Kämpfe  um  Brot  oder  Ehre,  typisch 
Vorkommen  und  von  anderen  Bevölkerungsgruppen  mit  Verständnislosigkeit  be¬ 
trachtet  werden.  Niemand  kann  vom  Arzt  verlangen,  daß  er  in  Streiks  und  Aus¬ 
sperrungen  sich  auf  die  Seite  der  Arbeiter  oder  Unternehmer  schlägt.  Aber  gerade 
die  ehrliche  Neutralität  ist  etwas,  was  die  Ai’beiterschaft  zu  würdigen  weiß.  Und 
das  eigene  Erleben  der  Arzte  in  ihrem  Standeskampf  kann  ihnen  dazu  verhelfen, 
daß  sie  derartige  Kämpfe  als  etwas  unter  heutigen  Verhältnissen  nicht  von  vorn¬ 
herein  Verurteilungswürdiges  erkennen.“ 


X.  Schluß. 

Die  Ärzte  sind  die  berufenen  Berater  des  Volkes  in  allen  gesundheitlichen  Fragen 
vom  Eintritt  des  Staatsbürgers  in  das  Leben  bis  zu  seinem  Ende ;  sie  sollen  aber  nicht 
nur  kranke  Menschen  behandeln  und  Heilmittel  verschreiben,  sondern  auch  Normen 
aufstellen  für  die  Gesundheit  und  Krankheitsverhütung  in  der  Familie,  in  der  Schule, 
bei  der  Berufswahl  und  Berufsarbeit,  bei  der  Bekämpfung  der  großen  Volksseuchen 
und  ihrer  biologisch-sozialen  Ursachen.  Sie  sollen  darüber  hinaus  dem  Staat  ihren 
Kat  leihen  für  eine  gesunde  Bevölkerungspolitik  in  quantitativer  und  qualitativer 
Hinsicht.  Als  Hygieniker  müssen  sie  daher  selbst  die  Er'werbsquellen  verstopfen, 
von  denen  sie  als  Krankenbehandler  leben.  In  dieser  unaufhörlich  sich  vollziehenden 
Ergänzung  ärzthch- hygienischer  Tätigkeit  üben  sie  den  größten  Berufsidealismus 
aus,  den  es  gibt;  sie  trachten  sich  selbst  überflüssig  zu  machen.  Freüich  sind  auch 
hier  der  Entwicklung  natüi’liche  Grenzen  gesetzt;  aber  „unnatürliche“  Todesursachen 
können  noch  immer  erheblich  eingeschränkt  und  damit  der  Gesellschaft  kostbare 
Menschenleben  erhalten  werden.  Dabei  müssen  vom  Standpunkt  der  ärztlichen 
Ethik  die  Anschauungen  extremer  ,, Rassehygieniker“  zimückgewiesen  werden,  die 
im  Sinne  eines  übertriebenen  Selektionismus  in  den  vorzeitigen  Todesfällen  durch 
Ivrankheit  eine  natürliche  Auslese  der  Rasse  sehen  und  von  diesem  Gesichtspunkt 
aus  auch  die  Bestrebungen  der  Sozialen  Hygiene  und  jeglicher  Fürsorgepolitik  kriti¬ 
sieren.  Auf  diese  Übersteigerung  des  Darwinismus  für  die  menschhche  Gesellschaft 
hat  schon  ein  Biologe  wie  Oskar  Hertwigi)  nachdrückhch  hingewiesen;  desgleichen 
Ignaz  Kaup  in  seiner  Schrift  ,, Volkshygiene  oder  selektive  Rassenhygiene“ 2). 
Darüber  braucht  der  fruchtbare  Gedanke  der  Vererbungsbiologie,  daß  auch  die  mensch¬ 
liche  Eugenik  heute  in  den  sozialpolitischen  Gesetzen  berücksichtigt  werden  muß, 
nicht  verloren  zu  gehen. 

Arzt  und  Hygieniker  sind  keine  Antipoden,  sondern  in  gegenseitiger  Ergänzung 
berufen,  das  kostbare  Gut  der  Volksgesundheit  zu  verwalten  und  damit  Menschen¬ 
ökonomie  nach  dem  jeweiligen  Stande  der  biologisch-sozialen  Wissenschaft  zu  treiben. 
Freilich  erfordert  dies  neben  der  ärztlich-hygienischen  Ausbildung  Einsicht  auch  in 
die  gesellschaftlichen  und  wirtschaftlichen  Zusammenhänge.  Bei  einer  Neugestaltung 
des  ärztlichen  Studiums,  deren  Versuche  seit  Jahren  von  den  Vertretern  der  Hoch¬ 
schulen,  der  Ärztekammern,  der  Studierenden  betrieben  werden  —  eingestandener- 

1)  Zur  Abwehr  des  ethischen,  des  sozialen,  des  politischen  Darwinismus.  2.  Aufl.  Gustav 
Fischer,  Jena  1921. 

2)  S.  Hirzel,  Leipzig  1922. 
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mal.U'ii  sIcls  inil  dciii  glciclicii  Mil.U'i lol<f ')  — ,  iniil.{  (li(!  soziale  Stcdlmig  des  Arztes 
itii  llalimeii  d(‘S  N’olksgaiizeii  viel  midir  iKü  iuiUsield.igi.  werden.  h]s  konunt  nicht  darauf 
an,  das  äizi  lieli(>  Studium  nm  ein  od('r  zwcd  Senn^ster  zu  v(n'längern  —  (!H  dauert 
schon  lange  genug  od(‘r  die  eiiu'  Spezialitiih  tiK'hr  zn  |)fl(!g(‘n  als  die  andere.  —  das 
is(  Sache  der  spätei'en  Neigung  und  praktiscdien  Bcdiltignng  — ,  sondern  neu  zu 
gestahcMi  lind  <len  aktuellen  Strömlingen  <ler  Clegenwartsprolileme 
ani z n ])a sse n.  his  koniml-  nicht  zuerst  darauf  an,  das  (Quantum  des  Wissens  zn  ver¬ 
mehren.  Bei  der  Neugestaltung  dei'  Schid|)rograinme  für  die  höheren  Schulen  hat 
man  längst  davon  ahgesehen;  denn  die  Menge  dm'  Kinzeltatsachen  ist  unhegrenzt. 
Ziel  der  medizinischen  Aiishildinig  ist.  es  nicht.,  den  Spezialisten  schon  auf  der  Uni- 
\  i'rsität  zu  erziehen,  sondern  die  Wissenschaft  liehe  und  soziale  Stellung  des  zukünftigen 
Arztes  zu  hegründen,  ihn  der  Universitas  literariim  von  neuem  zuzuführen.  Dazu 
kann  im  Ivahnien  dei'  organischen  Kntwickliing  der  Mc^lizin  die  Be.scliäftigung  mit 
der  Sozialen  Hygiene  dienen  und  damit  zugleich  die  Brücke  zwischen  Natur-  und 
(ieisteswissen.schaft  schlagen. 

\’on  diesem  (!esichtspiinkt  ans  gewinnt  die  Soziale  Hygiene  die  Bedeutung  einer 
Bildungs-  und  Weltanschauungsfrage.  Die  Durchdringung  der  Hygiene  mit 
volkswirtschaftlichen  und  sozial- biologischen  Gesichtspunkten  bildet  ihre  Theorie; 
tlie  sozialhygienische  Praxis  aber  ist  <lie  Fürsorgetätigkeit,  die  einen  wichtigen  Teil 
(h'r  heutigen  Sozialpolitik  umfaßt.  Bei  der  Ausübung  dieser  Tätigkeit  sind  die  Ärzte 
im  Sinne  Vircliows  ,,die  natürlichen  Anwälte  der  Armen“,  die  in  hohem  Umfang 
iiber  Mittel  des  Staates  und  ihre  richtige  Verwendung  verfügen  und  damit  in  höchstem 
iMaße  ärztliche  Ethik  betreiben. 


')  Vgl.  z.  B.  Heu  bn er  -  Reichert,  Die  Sorgen  des  ärztlichen  Stande.s  und  die  akademische 
Medizin.  Klin.  Wochenschr.  192.5,  S.  1876 ff. 
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Die  (‘)ft*entlielie  GesuiidlieitspÜege  in  Zahlen. 

Von 

W’l.  und  E.  Woytinsl  vy,  Berlin. 
iMit  7  Abbildungen. 

I.  Das  Ileilpersüiial. 

Schon  auf  den  ersten  Stufen  der  Kultm-,  gleichzeitig  mit  den  Anfängen  der  beruf¬ 
lichen  Differenzierung  der  menschlichen  Gesellschaft,  wird  die  Gesundheitspflege  zu 
einer  berufsmäßigen  Tätigkeit  mit  öffentlichem  Charakter.  Freilich  entspricht  sie  zu 
dieser  Zeit  dem  niedrigen  Stande  des  Wissens  der  Menschen,  aber  im  Wandel  der 
Jahrhunderte  gehört  der  Priester  des  alten  Äg^’l3tens  sowie  der  Medizinmann  eines 
afrikanischen  Urstammes  ebenso  zum  Heilpersonal  wie  der  moderne  Dr.  med.,  —  sie 
fördern  alle  die  öffentliche  Gesundlieitspflege. 

i\lan  muß  sich  an  diesen  Ursprung  der  öffentlicheir  Gesundheitspflege  erinnern, 
wenn  man  die  geschichtliche  Entwicklung  des  Heilpersonals  und  der  Heilanstalten 
statistisch  erfassen  will.  Im  Laufe  von  Jahrtausenden  nahm  der  Stand  der  Arzte 
und  ihrer  Gehilfen  nur  langsam  zu,  und  lediglich  im  19.  Jahrhundert  wurde  diese 
allmähliche  Entwicklung  diirch  ein  fieberhaftes  Wachstum  abgelöst.  Nicht  nur 
die  Fortschritte  der  Wissenschaft,  nicht  nur  die  neue  Auffassung  des  Wesens  der 
Gesundheit  und  der  Krankheit,  sondern  vor  allem  eine  neue  Gestaltung  der  Gesell¬ 
schaft,  eine  Demokratisierung  des  Lebens  waren  notwendig,  um  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege  ihre  modernen  Formen  zu  verleihen. 

Allerdings  gehen  die  vorhandenen  statistischen  Angaben  über  das  Heiljjersonal 
nicht  viel  weiter  als  bis  zur  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  zurück.  Zu  dieser  Zeit  gab  es 
in  allen  Ländern  Europas  neben  ausgebildeten  Ärzten  (Doktoren  der  Medizin)  noch 
Chirurgen,  Wundärzte,  Officiers  de  sante  usw.,  geschweige  der  allerlei  Wunderdoktoren 
und  Kurpfuscher.  Nach  der  Aufhebung  der  wundärztlichen  Prüfung  wird  der  Begriff 
,,Arzt“  enger.  Gleichzeitig  gewöhnt  sich  die  Statistik  an  größere  Genauigkeit  bei  der 
Enuittlung  der  Zahl  der  Arzte.  Daraus  läßt  sich  die  Tatsache  erklären,  daß  im  dritten 
Viertel  des  letzten  Jahrhunderts  in  einigen  Ländern  die  Zahl  der  Ärzte  —  bezogen 
aiü  die  Bevölkerung  —  abzunehmen  schien.  Erst  seit  den  70er  bzw.SOer  Jahren  be¬ 
ginnt  das  Heilpersonal  unaufhaltsam  zu  wachsen.  Wir  lassen  hier  einige  von  Fr.  Prin- 
zing  zusammengestellte  Statistiken  folgen,  die  diesen  Entwicklungsgang  —  bis  zum 
Anfang  des  20.  Jahrhunderts  —  beleuchten. 


Auf  10000  Einwnhner  kamen: 
in  Preußen  in  Bayern 


Ärzte 

Wundärzte 

1  Zusammen 

1 

Ärzte 

Landärzte 

Zusammen 

1825 

3,1 

4,6 

7,7 

1843 

3,0 

3,8 

6,8 

1837 

— 

3,4 

1854 

3,0 

— 

1849 

— 

3.4 

— 

1867 

3,4 

1,5 

4,9 

1861 

2,4 

3,2 

5,6 

1876 

3,4 

0,7 

4,1 

1876 

3,1 

3,2 

6,3 

1887 

3,3 

3,3 

6,6 

1887 

3,3 

3,3 

6,6 

1898 

4,8 

0,02 

4,8 

1898 

i  4,7 

4,7 

9,4 

1905 

5,5 

— 

5,5 

1905 

!  5,5 

5,5 

11,0 

:VM) 
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Aul'  1(10(1(1  Kinwüliner  kamen ; 


in  Sitclisen  in  Friiiikreieli 


II 

ll 

/i\il-  WiiiHÜ 

iir/.ti'  iirzlr 

ZllHDIlUlll'M 

1  )azu : 

iMilitilnirzte 

Doktoren 

Oftielcr«  de 

ZllHaiinrien 

ISO.» 

2,1  i  I.S 

6.9 

1847 

— 

5,3 

1  s:i2 

2,9  ‘ 

(1.2 

— 

18.57 

— 

_  1 

4,8 

ISIO 

:!,i  2.t) 

(1,0 

0.7 

1806  1 

2,9 

1,5  1 

4,4 

IS.').-) 

;i,  1  1  ,:i 

1,7 

0,7 

1870  ’ 

2,9 

1,0 

3,9 

1  SS  7 

— 

.3,5 

0,3 

1886  i 

3,2 

0,7 

3,9 

IS9S 

■1,5  — 

4,5 

0,4 

1 896 

3,5 

0,4 

3,9 

O.lOö  i 

—  1  — 

5,2 

0,3 

1901 

4,1 

0,3 

4,4 

in  lt(dgi(ui 

in  Ö.stciroich 

Doktoren  ! 

'  (liT  Mi'tiizin  1 

Cliiruri'cii, 
Diliciers  de 
saute  usw. 

ZiiSiiiiitiicii 

Zivilärzte 

Wundärzte 

Zusammen 

1  s:?  1 

2,15 

2,5 

4,8 

IS48 

1,4 

2,4 

!  .3,8 

1S4(» 

3,0 

o  o 

.5,2 

18.58 

1,6 

2,0 

3,6 

is.'iu 

i  2,S  1 

1,5 

4,3 

1868 

1,6 

1,8 

3,4 

ISfiO 

3,2 

0,8 

4,0 

1876 

2,0 

1,5 

3,5 

1870 

;  3,5 

0,5 

4,0 

1886 

2,2 

0,9 

3,1 

ISSO 

'  3,7 

9,2 

3,9 

1896 

3,1 

0,5 

3,6 

ISOO 

!  J.-i 

0,03 

4,4 

1900 

3,7 

0,4 

4,1 

1900 

5,3 

— 

5,3 

Zum  Heilpersonal  im  weiteren  Sinne  gehören  aber  nieht  die  Ärzte  und  Wund¬ 
ärzte  allein,  sondern  auch  die  Zahnärzte,  Apotheker,  Hebammen.  Ein  geschicht¬ 
licher  Überblick  der  Angaben  über  ihre  Zahl  dürfte  recht  aufschlußreich  sein,  dabei 
ist  aber  nicht  ans  dem  Auge  zu  lassen,  daß  in  verschiedenen  Ländern  als  ,, Zahnarzt“, 
,, Apotheker“,  ,, Hebamme“  Personen  bezeichnet  werden,  die  sehr  verschiedenen  An¬ 
forderungen  entsj^rechen  müssen.  Mit  diesem  Vorbehalt  lassen  wir  die  nachstehende 
geschichtliche  Übersicht  folgen,  die  den  Zeitraum  von  der  iVIitte  bzw.  von  den  60er 
bis  70er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  bis  zu  der  neuesten  Zeit  umfaßt. 


Das  Heilpersonal  in  verschiedenen  Ländern. 


Land  und  Jahr 

Absolute  Zahlen 

Auf  10000  Einwohner 

Ärzte 

Zahnärzte 

Apotheker 

Hebammen 

Ärzte 

Zahn¬ 

ärzte 

Apo¬ 

theker 

Heb¬ 

ammen 

Deutschland 

1876 

13  7281) 

— 

9  14P) 

33  134 

3,2 

— 

2,1 

7,8 

18873) 

15  8241) 

-  - 

10  6102) 

36  046 

.3,4 

— 

2,3 

7,7 

1898 

247251)1) 

1  2991) 

12  0362)5) 

37  025 

4,6 

0,2 

2,35) 

6,8 

1909 

30  558 

2  667 

13  4452) 

37  736 

4,8 

0,4 

2,1 

5,9 

1927 

43  717 

8  758 

13  094 

29  348 

6,9 

1,4 

2,3 

4,6 

Frankreich 

1866 

16  822 

— 

5  691 

— 

4,4 

— 

1,5 

— 

1876 

14  376 

— 

6  232 

12  847 

3,9 

— 

1,7 

3,5 

1886 

14  789 

— 

7  100 

13  610 

3,9 

— 

1,9 

3,6 

1896 

15  017 

1  679 

8  910 

13  665 

3,9 

0,4 

2,3 

3,5 

1906 

19  139 

2  149 

11  105 

13  011 

4,9 

0,5 

2,8 

3,3 

1911 

20  809 

2  848 

11  585 

13  066 

5,3 

0,7 

2,9 

3,3 

1921 

20  709 

3  591 

10  587 

10  574 

5,3 

0,9 

2,7 

2,7 

1926 

24  209 

5  418 

10  944 

1 1  629 

5,9 

1,3 

2,7 

2.9 

1)  Ohne  approbierte  Wundärzte,  Landärzte,  Chirurgen,  Zahnärzte,  deren  Zahl  ini  Jahre 
1876  2066,  im  Jahre  1887  1217,  im  Jahre  1898  271  betrug. 

2)  Gesamtes  pharmazeutisches  Personal,  einschl.  nicht  approbierte  Gehilfen  und  Lehrlinge. 

3)  Deutsches  Reich  ohne  folgende  Kreise:  Teltow,  Tarnowitz,  Eiderstedt,  Stadtkreise 
Hannover,  Altona,  Stettin  und  Magdeburg. 

■1)  Nach  den  auf  Grund  von  Personalrcgistern  durch  den  Reichsmcdizinalkalender  auf- 
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Die  öffentliche  Gesundheitspflege  in  Zahlen 


Das  Heilpersonal  in  verschiedenen  Ländern  (Fortsetzung). 


Land  und  Jahr 

Absolute  Zalilen 

A  u  f  10  OOÜ  E  i  n  \v  0  li  n  e  r 

.Ärzte 

Zalinärzte 

1 

1  Apotheker 

j  Hebammen 

Ärzte 

1  Zalm- 
ärzte 

Apo- 

tlieker 

1  Heh- 
1  ainnien 

Belgien 

1 

1 

1840 

2  100 

1  - 

738 

839 

5.2 

— 

1,8 

1  2,1 

1850 

1  915 

— 

871 

1  128 

4,3 

— 

1  2,0 

!  2,6 

1860 

1  884 

— 

895 

1  445 

4,0 

— 

1,9 

i  3,1 

1870 

2  027 

— 

915 

1  697 

4,0 

— 

'  1,8 

3,3 

1880 

2  164 

— 

1025 

2  176 

3,9 

— 

1,9 

3,9 

1890 

2  654 

— 

1  588 

2  331 

4,4 

— 

2,6 

3,8 

1900 

3  546 

— 

1  875 

2  503 

5,3 

— 

2,8 

3,7 

1910 

4  263 

— 

1  883 

2  589 

5,7 

1  - 

2,5 

3,5 

1920 

4  189 

— 

1  884 

2  630 

5,7 

— 

2,5 

3,5 

1925 

4  856 

— 

2  012 

,  2  695 

6,2 

— 

2,6 

3,5 

Niederlande 

1 

1851 

2  435 

54 

968 

848 

8,0 

0,2 

3,2 

2,8 

1866 

2  542 

55 

934 

696 

7,1 

0,2 

2,6 

1,9 

1870 

2  248 

64 

820 

767 

6,3 

0,2 

2,3 

2,1 

1880 

1  884 

62 

682 

733 

4.7 

0,2 

1  1,7 

1,8 

1890 

1  991 

85 

562 

807 

4,4 

0,2 

1,2 

1,8 

1900 

2  332 

169 

668 

849 

4,5 

0,3 

1,3 

1,6 

1910 

2  930 

246 

654 

924 

5,0 

0,4 

1,1 

1,6 

1920 

3  497 

381 

639 

920 

5,1 

0,6 

0,9 

1,3 

1925 

4  088 

589 

626 

941 

5,5 

0,8 

0,8 

1,3 

Schweden 

1860 

445 

— 

159«) 

1  525 

1,2 

— 

0,4«) 

4,0 

1870 

560 

— 

200«) 

1  864 

1,3 

— 

0,5«) 

4,5 

1880 

555 

— 

234«) 

2  264 

1,2 

— 

0,5«) 

5,0 

1890 

806 

— 

259«) 

2  478 

1,7 

— 

0,5«) 

5,2 

1900 

1  131 

281 

322«) 

2  782 

2,2 

0,5 

0,6«) 

5,4 

1910 

1247 

404 

369«) 

2  988 

2,3 

0,7 

0,7«) 

5,4 

1920 

1  634 

627 

390«) 

3  022 

2,8 

1,1 

0,7«) 

5,1 

1926 

1  956 

868 

407«) 

2  884 

3,2 

1,4 

0,7«) 

4,8 

Finnland 

1860 

94 

— 

61«) 

— 

0,5 

— 

0,3«)  1 

_ 

1870 

121 

— 

78«) 

— 

0,7 

— 

0,4«) 

_ 

1880 

155 

— 

89«) 

— 

0,8 

— 

0,4«) 

— 

1890 

236 

— 

118«) 

452 

1,0 

— 

0,5«) 

1,9 

1900 

373 

28 

159«) 

650 

1,4 

0,1 

0,6«) 

2,4 

1910 

523 

90 

215«) 

781 

1,7 

0,3 

0,7«) 

2,5 

1920 

657 

250 

282«) 

777 

2,0 

0,7 

0,8«) 

2,3 

1925 

800 

409 

321«) 

890 

2,3 

1,2 

0,9«) 

2,5 

Norwegen 

1869 

409 

20 

64 

566 

2,4 

0,1 

0,4 

3,3 

1880 

565 

36 

81 

710 

2,9 

0,2 

0,4 

3,7 

1890 

696 

96 

100 

887 

3,5 

0,5 

0,5 

4.5 

1900 

1  121 

210 

100 

1  144 

5,0 

0,9 

0,4 

5,2 

1910 

1  266 

469 

139 

1  364 

5,3 

2,0 

0,6 

5,7 

1920 

1  346 

595 

219«) 

1  466 

5,0  1 

2  2 

0,8«) 

5:5 

1924 

1  508 

710 

243«) 

1  528 

5,5 

2,6 

0,9«) 

5,6 

Japan’) 

1 

1 

1 

1880 

36  260 

-  j 

— 

14  381 

10,1 

_ 

__ 

4.0 

1890 

41  808 

-  1 

2  623 

32  505 

10,1 

_ 

0,6  i 

7,9 

1900 

43  993 

— 

3  230 

25  084 

9,3 

_ 

0,7 

5,2 

1910 

38  438 

1  133 

4  683  1 

27  799 

7,4 

0,2  ' 

0,9  i 

5.4 

1920 

45  488 

6  164 

8  398  i 

36  055 

7,9 

1,1  ! 

1,5 

6,3 

1926 

45  931 

12  549 

14  837 

44  776 

7,3 

2,0  1 

2,4 

7,1 

gestellten  Tabellen  (also  ohne  bestimmten  Zahltag)  gab  es  im  Jahre  1899  26689  approbierte 
Ärzte  und  1422  Zahnärzte.  5)  Jahre  1895.  ß)  Apotheken. 

’)  Die  Angaben  über  die  Zahl  der  Apotheker  in  Japan  sind  —  allerdings  für  die  frühere 
Zeit  —  lückenhaft;  die  Ärzte  pflegten  Heilmittel  für  ihre  Patienten  selbst  herzustellen. 


VVdytiiiHky 


|{i'm('i'k('usA\ (Mt  ist  die  \'cMtniM(l(M'mi^  (I(M'  rclaiivcii  Zahl  der  Hehaiiimcn,  die 
fast  iduMall  zu  (MkiMnuMi  ist  und  sich  durch  den  allgcMiieiiieri  K-iiekganff  der  Zahl  der 
( lcl)iii  t(Mr  (M'kliiirMi  liiLtt;  dii-  NaehfraffC'  nach  den  llchannncn  wird  niclrt  ditrcli  die 
Zahl  (ha'  Minw oIiikm'  des  Latrrh'S,  sonrhM'n  dnrrdi  dicr  Zahl  d(M'  (jl(d)ttrt(Mi  [rro  Jahr  be¬ 
st  iirnrrt  ;  dcht  di(‘S(‘  letzte  Zahl  zniiiek,  so  v(Mruindert  sieh  die  Nachfrage,  abgesehen 
davon,  da(.i  ein  'Teil  dcM'  Knndsehaff/  d(M'  I  lehaninKMi  von  den  öffentlichen  Ent  bindungs- 
anstalt(Mi  iibiMiiointtKM)  wird.  In  l)(Mils(diland  kanicMr  auf  eine  llebatnnie: 


iin 

.lalire  1K76 . 

. 55,4 

Geburten 

>> 

„  ISS7  . 

. 50,6 

»> 

,,  1H08 . 

. 54,8 

>> 

1000 . 

. 54,8 

„  1027  . 

. 40,8 

99 

Ein  ähnliches  Jbid  ist  auch  in  anderen  Eäirdern  festznstellen ;  der  Rückgang  der 
Zidrl  d(M’  flebauniKMi  widers|)iicht  also  der  'ratsache  nicht,  daß  in  allen  Kulturländern 
di(‘  X'ersoigung  der'  Hevölkraring  mit  lieiljrersonal  in  den  letzten  Jahrzehnten  un- 
geluMiie  l'’ürtseh ritte  gcMnaeht  hat. 

Wenden  A\ii’  uns  nnn  zni'  gegenwärtigen  Lage.  Aus  der  nachstehenden  Tabelle 
ist  ersichtlich,  irr  welchertt  Maße  verschiedene  Länder  mit  Ärzten  sowie  sonstigem 
Heilpersonal  ver'sehen  sirrd.  In  den  meisten  Krtlttrrländerri  (Deutschland,  Frankreich, 
Italien,  Ungarn,  Belgien,  Norwegen,  Dänemark,  Lettland,  Estland,  Japan)  schwankt 
die  Zahl  der  Arzte  von  5,5 — 7,5  auf  lUOdO  Einwohner.  Erheblich  höher  ist  diese 


Das  Heilpersonal  in  verschiedenen  Ländern. 

(Die  Länder  Europas  sind  nach  der  Größe  ihrer  Bevölkerung  angeordnet.) 


Absolute  Za  Illen 


Auf  rOOOO  Einwohner 


Land  und  Jahr 

.Ärzte 

Zahnärzte 

Apotheker 

i  Heb- 
aramen 

Ärzte 

Zahn¬ 

ärzte 

Apo¬ 

theker 

Heb¬ 

ammen 

Rußland,  1925  .... 

23  367 

3  338 

5  776 

7  517 

1,7 

0,2 

0,4 

0,5 

Deutschland,  1927  .  . 

43  717 

8  7581) 

10  5732) 

29  348 

6,9 

1,4 

1,7h 

4,6 

Frankreich,  1926  .  .  . 

24  209 

5  418 

10  944 

11  629 

.5,9 

1,3 

2,7 

2,9 

Italien,  1927  . 

30  034 

707 

12  523 

— 

7,4 

0,2 

3,1 

— 

Polen,  1928  . 

9  757 

2  857 

2  47P) 

7  002 

3,6 

1,0 

0,9 

2,6 

Tschechoslowakei,  1924 

6  500 

— 

— 

— 

4,6 

— 

— 

— 

Ungarn,  1925  . 

5  716 

— 

1  118 

6  043 

6,9 

— 

1,3 

7,3 

Belgien,  1925  . 

4  856 

— 

2  012 

2  695 

6,2 

— 

2,6 

3,5 

Niederlande,  1925  .  . 

4  088 

589 

626h 

941 

5,5 

0,8 

0,8 

1,3 

Österreich,  1925  .  .  . 

7  438 

- - 

599 

4  4.35 

11,3 

— 

0,9 

6,8 

Schweden,  1926  .  .  . 

1  956 

868 

407h 

2  884 

3,2 

1.4 

0,7h 

4,8 

Griechenland,  1924  .  . 

3  044 

— 

— 

— 

4,7 

— 

— 

Bulgarien,  1926.  .  .  . 

1  355®) 

— 

7.50h 

651 

2,5 

— 

1,4h 

1.2 

Finnland,  1925  .... 

800 

409 

.321®) 

890 

2,3 

1,2 

0,9h 

2,5 

Dänemark,  1924  .  .  . 

2  200 

650 

315 

1  178 

6,5 

1,9 

0,9 

3,5 

Norwegen,  1924  .  .  . 

1  508 

710 

243h 

1  528 

5,5 

2,6 

0,9h 

5,6 

Lettland,  1926  .... 

1  063 

557 

380 

725 

5,8 

3,0 

2,1 

4,0 

Estland,  1925  .... 

668 

183 

763 

370 

6,1 

1,7 

6,9 

3,4 

Japan,  1926  . 

Vereinigte  Staaten  von 

45  931 

12  549 

14  837 

44  776 

7,3 

2,0 

2,4 

7,1 

Amerika,  1925  .  .  . 

147  010 

58  152 

— 

— 

12,7 

4,9 

— 

Kanada,  1924  .... 
Südafrikanische  Union, 

7  500 

— 

— 

— 

8,1 

— 

1926 . 

2  917 

808 

1  423 

3  003 

3,9 

1,1 

2,0 

4,0 

Neuseeland,  1926  .  .  . 

1  283 

835 

638 

2  544 

9,5 

6,2 

4,7 

18,8 

1)  Außerdem  15062  Zalintechniker.  -)  Nur  approbierte  A]K)theker.  Außerdem  1572 
Hilfskräfte,  f)  Außerdetn  2003  Ajjothekergehilfen.  ®)  Apotheken.  ®)  Außerdem  1343  Arzt¬ 
gehilfen.  ■)  Gesamtes  pharmazeutisches  Persimal. 
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Zahl  in  den  Vereinigten  Staaten,  Neuseeland  und  Österreich  (Wien!).  Verhältnis¬ 
mäßig  niedrig  ist  die  Zahl  der  Arzte  in  Polen,  der  Tschechoslowakei,  Schweden, 
Griechenland,  besonders  aber  in  Rußland,  Finnland  und  Bulgarien. 

Diagramm  Nr.  1.  Zahl  der  Ärzte  auf  10  000  Einwohner. 

Ven.  Staaten 

Österreich 


Neuseeland 


Kanada 
JtaHen 
1  Japan 

■  Jl  Deutschland 

■  B  i  Ungarn 

I  ■  ■  ■  Dänemark 

■  ■  ■  ■  JL  Bgh  Frankreich 

I  I  I  I  %^'^land  \  Lettland 

“  Niederland 

Norwegen 


1  A  Nie 

lii 


li 


Qrichenland 

Tschechoslowakei 


I  Südafrik.  Union 
■  ^  Polen 

I  I  I  Schweden 


llll 


Bulgarien 
Finnland 


I 


I  III 
I  III  I 


Rußland 

t 


Als  Ergänzung  dieser  internationalen  Übersicht  wollen  •nir  eingehende  Angaben 
über  den  gegenwärtigen  Bestand  des  Heilpersonals  in  Deutschland  bringen,  das  sich 
am  1.  Mai  1927  wie  folgt  gliederte: 

^  Arzte.  Es  gab  41 960  männliche  und  1757  weibliche  Arzte  (im  ganzen 43717). 
Darunter  waren  7488  Fachärzte,  die  sich  'nie  folgt  verteilten: 

Chirurgie  (einschl.  Orthopädie  und  Chir.  der  Frauenkrankheiten)  2030  Ärzte 


Frauenkrankheiten  und  Geburtshilfe . 1333 

Haut-  und  Geschlechtskrankheiten . 1685 

Äugenkrankheiten . 1 202 

Ohren-,  Hals-  und  Nasenkrankheiten . 1 238 


Neben  den  in  der  Tabelle  auf  S.  330  erwähnten  8758  Zahnärzten  gab  es  noch 
15062  Zahntechniker  (Dentisten),  darunter  6393  staatlich  geprüfte. 

Unter  den  13094  Angehörigen  des  pharmazeutischen  Personals  waren: 

Approbierte  Besitzer,  Pächter  und  Verwalter  von  Apotheken  6558 


Angestellte  approbierte  Apotheker .  4015 

Assistenten .  2521 


Außerdem  waren  in  den  Apotheken  1191  Praktikanten  beschäftigt. 
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Uiili-r  (len  1 1  cha  i)i  m (>  ii  M  iirdcai  <f(‘zäliH  ; 

Mit  A'icdcrlassmigMjL'eiK'lunii'uiii^  sowie  Aiistalts-  und  Hczirkslichaininen  20010 
l'rei  praktizierende  ll(d)anunen .  0338 

Hinzu  koinint  das  in  den'  Tabelle  an!  S.  332  nieht  erwillinte  Hilt's])er.sonal: 


Slaatlicli 

aiHTkaniilc 

Nicht  Htaatlicli 
anerkannte 

j  ZiiHiurimcii 

1 

IleiUeliilfi'ii  und  iMasscmo  .... 

3  .501 

4  5.51 

1  8  142 

Kran  keil]  iflegi‘|ieisonal . 

r,r,  440 

32  420 

88  872 

Säugling.spf  leger  in  neu . 

1  407 

783 

2  280 

Wochen  jit'legeriinien . 

— 

— 

1  283 

Desinfektoren . 

Sonstige  Heil-  und  l’flegepersonen 

4  104 

420 
n  701 

4  584 

11  701 

lin  ganzen  sind  ini  lleiche  mehr  als  2()()()00  Personen  berufsmäßig  mit  der  Ge- 
sundlieits])flege  bescliäftigt . 

Es  ist  noch  zn  erwähnen,  daß  in  Dcmtschland  wie  aucli  in  anderen  Ländern  die 
vorhandenen  Arzte  sehr  ungleichmäßig  auf  die  einzelnen  Landesteile  verteilt  sind. 


Die  Zahl  der  Arzte  in  Deutschland  im  Jahre  1025  nach  der  Größe  des 

Wohnortes. 


Oc-meinden  nacli  Größenklassen 

Zahl  der 
Einvvoliner 

Zahl  der  Ärzte 

Zahl  der  Ärzte  auf 
10000  Einwohner 

Städte  mit  mehr  als  100  000  Einwohnern  .  .  . 

16  519  490 

18  521 

11,21 

„  „  .50  000—100  000  „  ... 

2  879  167 

2  995 

10,40 

20  000—  50  000  „  ... 

4  527  529 

4  268 

9,43 

„  „  10  000—  20  000  „  ... 

3  529  586 

2  543 

7,20 

Gemeinden  mit  unter  10  000  ,,  ... 

35  019  100 

13  323 

3,80 

Ganz  Deutschland . 

62  474  872 

41  650 

6,67 

11.  Die  Heilanstalten. 

Die  Statistik  der  Heilanstalten  berichtet  einerseits  über  den  Umfang  des  Appa¬ 
rates,  der  unmittelbar  der  Gesundheitspflege  dient,  andererseits  über  die  Tätigkeit 
dieses  Apparates.  Hierzu  gehören:  1.  Angaben  über  die  Zahl  der  Heilanstalten  und 
Betten  in  ihnen;  2.  Angaben  über  die  Zahl  der  verpflegten  Kranken  und  die  Ver¬ 
pflegungsdauer;  3.  Angaben  über  den  Zugang  an  Kranken  (sowie  ihren  Abgang  durch 
den  Tod)  mit  der  Ghederung  nach  einzehien  Krankheiten. 

Die  deutsche  Heilanstaltenstatistik  greift  bis  auf  das  Jahr  1877  zurück.  Auf 
10000  Einwohner  kamen  in  den  Heilanstalten  Deutschlands: 


im 

Jahre 

1877  . 

. 25 

Betten 

99 

1880  . 

. 26 

>  J 

9  J 

99 

1890  . 

. 28 

99 

99 

1900  . 

. 47 

99 

99 

99 

1910 . 

99 

99 

99 

1920  . 

. 78 

99 

9  9 

99 

1926  . 

. 85 

,, 

Im  Durchschnitt  ist  also  Deutschland  gegenwärtig  etwa  3,5mal  besser  als  vor 
50  Jahren  mit  Krankenbetten  versorgt.  In  noch  höherem  Maße  ist  allerdings  die  Zahl 
der  in  den  Heilanstalten  verpflegten  Kranken  angewaehsen.  Auf  10000  Einwohner 
kamen  iiT  den  allgemeinen  Krankenhäusern  allein: 
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im 

Jahre  1877  . 

>> 

1880  . 

. 118,0 

99 

>> 

„  1890  . 

. 157,2 

99 

„  1900  . 

. 211,5 

99 

»> 

„  1910  . 

.  322,5 

99 

*9 

„  1920  . 

.  438,2 

,, 

99 

1926  . 

. J85,2 

99 

Die  relative  Zahl  der  verpflegten  Ivianken  ist  also  im  Laufe  der  Beobaclitiings- 
periode  mehr  als  um  dasFüuffache  gestiegen.  Auf  ein  Bett  kameuim  Jahre  1877  in  den 
allgemeinen  Krankenhäusern  5,6  Kranke,  im  Jahre  1926:  8,9  Kranke.  Zum  Teil  ist 
dieses  auf  den  Ausbau  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  zurückzuführen,  der  auch 
die  Behandlung  von  leichteren  Fällen  in  Heilanstalten  gestattet. 


Die  Heilanstalten  in  Deutschland. 


öffent¬ 

liche 

Anstalten 

private 

ins- 

1  gesamt 

Betten 

in  (len 

.  in  den 

,  privaten 
hohen  ! 

1 

Anstalten 

1  insgesamt 

! 

Betten 

auf 

10000 

Ein¬ 

woh¬ 

ner 

1877 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

1  506 

316 

1  822 

62  140 

10  079 

72  219 

17 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

93 

114 

207 

25  296 

6  001 

31  297 

7,2 

Augenheilanstalten . 

18 

56 

74 

563 

1 102 

1  665 

0,4 

Entbindungsanstalten . 

61 

193 

254 

1  723 

433 

2  156 

2,D) 

Insgesamt : 

1  678 

679 

2  357 

89  722 

17  615 

107  337 

253) 

1880 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

1  576 

372 

1  948 

64  825 

13  559 

78  384 

17 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

105 

115 

220 

29  132 

7  299 

36  431 

8,1 

Augenheilanstalten . 

— 

— 

86 

— 

— 

2  029 

0,4 

Entbindungsanstalten . 

66 

224  < 

290 

1  803 

515 

2  318 

2,3b 

Insgesamt: 

1  747 

711 

2  544 

95  760 

21  373 

119  162 

263) 

1890 

Allgemeine  Krankenhäuser  1891  . 

1871 

690 

2  561 

92438 

29  775 

122213 

25 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

129 

146 

275 

44  959 

12  887 

57  846 

12 

Augenheilamstalten  1891 . 

37 

90 

127 

1630 

1787 

3  417 

0,7 

Entbindungsanstalten . 

75 

80 

155 

2  449 

227 

2  676 

— 

Insgesamt : 

2  112 

1  006 

3  118 

141  476 

44  676 

186  152 

373) 

1900 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

2  029 

1  117 

3  146 

115  524 

49  712 

165  236 

29 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

162 

168 

330 

68  776 

18  674 

87  450 

16 

Augenheilanstalten . 

39 

134 

173 

1  974 

2  421 

4  395 

0,8 

Entbindungsanstalten . 

80 

87 

167 

2  936 

335 

3  271 

2,6b 

Insgesamt : 

2  310 

1  506 

3  816 

189  210 

71  142 

260  352 

463) 

19102) 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

2  323 

1  697 

4  020 

161  225 

97  214 

258  439 

40 

Anstalten  für  Geisteskranke  .  .  . 

213 

302 

515 

102  532 

36  762 

139  294 

22 

Augenheilanstalten . 

45 

115 

160 

2  692 

2  683 

5  375 

0,8 

Entbindungsanstalten . 

86 

24 

HO 

3  956 

512 

4  468 

3,0b 

In.sgesamt : 

2  667 

2  138 

4  805 

270  405 

137  171 

407  576 

633) 

Auf  1000  Frauen  im  Alter  von  15 — 45  Jahren.  -)  Bei  der  Neuordnung  der  Statistik  im 
Jahre  1902  wurde  der  Kreis  der  berichtenden  allgemeinen  Krankenhäuser  und  der  Anstalten 
für  Geisteskranke  usw.  erweitert,  dagegen  wurden  seitdem  die  privaten  Heilanstalten  aller  Art 
mit  weniger  als  1 1  Betten  aus  der  Berichterstattung  mit  größerer  Genauigkeit  als  zuvor  aus¬ 
geschaltet.  Ohne  Betten  in  den  Entbindungsanstalten. 


VVoytiiisky 


l)i('  1 1  (‘ i  In  nsl  ii  I  ( (‘ n  in  l)(Mit.scli  land  ( ^’ortHOtzung). 


, 

öuvmI.’ 

liclie 

UlHlllltcM 

pri  vjiti! 

iiiK- 

KiJHuint 

1 

lictten 

in  <li-‘n 

.■iftent-  "l'" 

lirhen  i 

AiiHtiiltnn 

iimgcHiunt 

liiittcii 
a  ut' 

10  000 
Kiri- 
woh- 

iier 

1020 

.MIj'enieine  Krankenhäuser  .  .  . 

2  0‘2.3 

883 

3  800 

275  204 

44  751 

320  015 

52 

.Anstalten  füi'  ( Jeisteskranke  usw. 

240 

187 

430 

1  18  000 

26  077 

144  083 

24 

Auf^enheilanstalten . 

50 

83 

1  142 

2  502 

1  770 

5  332 

0,9 

h'nt  bind  un^^sanst  alten . 

02 

3t) 

128 

4  944 

809 

5  753 

4,0h 

1  nsfjesamt : 

3  323 

1  180 

4512 

401  770 

73  407 

475  183 

773) 

1020 

-Mlgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

2  1)52 

811 

3  703 

303  837 

41  436 

345  273 

65 

Anstalten  für  (Jeisteskranke  usw. 

251 

150 

401 

129  565 

19  045 

148  010 

24 

Augenheilanstalten . 

00 

00 

129 

3  500 

1  297 

4  857 

1,0 

Kntbindungsanstalten . 

130 

60 

106 

0  782 

1  010 

7  798 

5,0‘) 

Insgesamt : 

3  3!)0 

1  090 

4  480 

443  744 

02  794 

506  538 

80h 

sielie  S.  335. 

J)  ie  in  den  deutschen  Heil  anstalten  verpflegten  Kranken. 


.tbsolutr  Zahl 

Auf  10000  Lebende 

in 

in 

Auf 

üll'entlicheii 

privaten 

insgesamt 

1  Bett 

mann- 

weib- 

ins- 

Anstalten 

lieh 

lieh 

gesamt 

1877 

! 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

.356  395 

50  152 

406  547 

5,6 

— 

— 

93,2 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

33  202 

7  173 

40  375 

1,3 

— 

— 

9,3 

Augenheilanstalten . 

5  597 

8  853 

14  4.50 

8,7 

— 

— 

3,3 

Entbindungsanstalten . 

10  1.38 

818 

10  956 

5,1 

— 

■ - 

10,8h 

Insgesamt; 

405  332 

66  996 

472  .328 

— 

— 

— 

— 

1880 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

467  253 

64  909 

5.32  162 

6,8 

— 

— 

118,0 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

39  109 

8  119 

47  228 

1,3 

— 

10,5 

Augenheilanstalten . 

— 

— 

18  991 

9,4 

— 

— 

4,2 

Entbindungsanstalten  . . 

11  742 

876 

12  618 

5,4 

— 

— 

12,5h 

Insgesamt : 

518  104 

73  904 

610  999 

— 

— 

— 

1890 

Allgemeine  Krankenhäuser  (1891) 

637  548 

136  448 

773  996 

— 

202,6 

113,5 

157,2 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

60  003 

13  970 

73  973 

1,3 

16,1 

14,0 

15.0 

Augenheilanstalten  (1891)  .  .  .  . 

16  974 

16  3.33 

33  307 

9,7 

— 

— 

— 

Entbindungsanstalten . 

17  097 

621 

17  718 

6,6 

— 

— 

16,0h 

Insgesamt : 

731  622 

167  7.32 

898  994 

— 

— 

— 

— 

1900 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

874  605 

310  929 

1  185  534 

7,2 

265,4 

159,3 

211,5 

Anstalten  für  Geisteskranke  ixsw. 

94  425 

21  457 

115  882 

1,3 

22,4 

19,0 

20,7 

Augenheilanstalten . 

21  747 

20  559 

42  306 

— 

— 

7,5 

Entbindungsanstalten . 

29  192 

1  700 

30  892 

9,4 

— 

— 

24,2h 

Insgesamt : 

1  019  9()9 

354  645 

1  374  614 

— 

— 

— 

1  - 

1910 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

1  339  048 

74.3  038 

2  082  086 

8,1 

386.9 

259,7 

322.5 

Anstalten  für  Gei.steskranke  usw. 

165  500 

55  381 

220  881 

1,6 

37,7 

30.8 

34.2 

Augenheilanstalten . 

31  824 

26  685 

58  509 

10,9 

— 

— 

9.1 

Entbindungsanstalten . 

52  302 

5  895 

58  197 

13,0 

— 

— 

39.2  h 

Insgesamt: 

1  588  674 

830  999 

2  419  673 

- 

—  — 

1  - 

Auf  10000  J^haueii  im  Alter  von  15  bis  unter  45  Jahren. 
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Die  in  den  deutschen  Heilanstalten  verpflegten  Kranken. 


Absolute  Zahl 

Auf  10000  Lebende 

in 

in 

Auf 

öffentlichen 

privaten 

insgesamt 

mäun- 

weit)- 

ins- 

1  Bett 

Anstalten 

lieh 

lieh 

gesamt 

1920 

1 

Allgemeine  Krankenhäuser  ,  .  . 

2  304  707 

373  220 

i  2  677  927 

8,4 

443,2 

433,6 

438,2 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw. 

147  904 

37  165 

185  069 

1,3 

31,2 

29,4 

30,3 

Augenheilanstalten . 

37  568 

15  339 

54  907 

10,3 

10,1 

8,0 

9,0 

Entbindungsanstalten . 

79  375 

12  676 

91  051 

15,8 

— 

— 

58,11) 

Insgesamt: 

2  571  554 

438  400 

3  008  954 

— 

— 

— 

1926 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

2  740  394 

347  571 

3  087  965 

8,9 

515,0 

469,0 

492,0 

Anstalten  für  Geisteskranke  .  .  . 

219  517 

33  276 

252  793 

1,7 

45,0 

36,0 

40,5 

Augenheilanstalten . 

37  .561 

10167 

47  728 

9,8 

9,0 

7,0 

8,0 

Entbindungsanstalten . 

108  001 

15  104 

123  105 

15,8 

— 

— 

76,01) 

Insgesamt: 

3  105  473 

406  118 

3  511  591 

— 

— 

—  ' 

— 

Diagramm  Nr.  2.  Entwicklung  der  Heilanstalten  in  Deutschland. 
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Die  Veri)flegnngstago  in  den  de iiisclieii  Heilanstalten. 


:5.3S 


in  ölicntliclii'ii  j  in  inivatm 

anHiiiltcn 

inngdHaint 

Aut 

1  Uett 

Aut 

1  Kran¬ 
ken 

1H77 

1 

Alli'i'iiu'itic  Kratikeiilu'msei’  .... 

II  519  790 

2  010  505 

13  530  301 

187,4 

33,3 

.\n.slallc‘ii  für  (Jt'iste.skraiikü  iisw.  . 

8  001  00  f 

1  803  514 

10  524  518 

336,3 

260,7 

Aiigi'rilK'ilaii.stalteii . 

i:U285 

174  933 

309  218 

185,7 

21,4 

lii.sgeHuiiit: 

20  :il5  085 

4  048  952 

24  364  037 

— 

— 

ISS] 

Allgenieitie  Kiaiiketiliiiuser  .... 

12c:58  888 

2  614  286 

15  353  174 

192,8 

28,5 

Anstalten  für  (icisteskranke  usw.  . 

10  541  055 

2  223  333 

12  764  388 

328,4 

258,1 

.\ugenlieilanstalten . 

200  895 

217  729 

478  564 

211,6 

22,4 

1  nsgesaint : 

23  440  778 

5  055  348 

28  596  126 

— 

— 

ISitl 

Allgemeine  Krankenlüluser  .... 

18  800  053 

6  216  335 

25  076  388 

205,2 

30,6 

Anstalten  für  Geisteskranke  iisw.  . 

10  021  620 

4  013  341  1 

20  034  961 

332,7 

256,3 

Augenlieilanstalten . 

379  257 

360  811 

740  068 

216,6 

22,2 

Insgesamt: 

35  200  930 

10  590  487  1 

45  851  417 

— 

— 

l‘jni 

Allgemeine  Krankenhäuser  .... 

25  966  716 

12  390  467 

38  357  183 

217,3 

30,6 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw.  . 

24  172  960 

6  240  051 

30  413  011 

337,3 

251,6 

Augenheilanstalten . 

522  989 

462  066 

985  055 

214,9 

21,9 

Insgesamt: 

50  662  665 

19  092  584 

69  755  249 

— 

— 

1911 

Allgemeine  Krankenhäuser  .... 

39  134  237 

24  064  825 

63  199  062 

236,9 

28,0 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw.  . 

38  979  956 

11  664  698 

50  644  654 

337,5 

222,8 

Augenheilanstalten . 

718  110 

575  041 

1  293  151 

238,2 

20,9 

Entbindungsanstalten . 

1  025  132 

114195 

1  139  327 

247,3 

18,7 

Insgesamt: 

79  857  435 

36  418  759 

116  276  194 

— 

— 

1921 

Allgemeine  Krankenhäuser  .... 

66  554  240 

10  182  077 

76  736  317 

238,1 

28,5 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw.  . 

31  593  938 

6  644  784 

38  238  722 

278,3 

201,9 

Augenheilanstalten . 

769  305 

306  660 

1  075  965 

205,5 

20,8 

Entbindungsanstalten . 

1  404  239 

161  635 

1  565  874 

251,3 

17,0 

Insgesamt: 

100  321  722 

17  295  156 

117  616  878 

— 

— 

1920 

Allgemeine  Krankenhäuser  .... 

80  147  834 

9  711  752 

89  859  586 

260,2 

29,1 

Anstalten  für  Geisteskranke  usw.  . 

43  344  147 

5  467  520 

48  811  667 

328,5 

193,1 

Augenheilanstalten . 

797  924 

190  906 

988  830 

203,6 

20,7 

Entbindungsanstalten . 

1  726  539 

192  521 

1  919  060 

246,1 

15,6 

Insgesamt : 

126  016  444 

15  562  699 

141  579  143 

— 

— 
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Auf  öffentliche  und  private  Heilanstalten  verteilten  sich  die  Betten  wie  folgt: 

öffentliche  private 
Heilanstalten 


1877 

83,6 

0/ 

/O 

16,4  % 

1880 

80,4 

9) 

19,6  „ 

1890 

76,0 

>> 

24,0  „ 

1900 

72,7 

99 

27,3  „ 

1910 

67,2 

99 

32,8  „ 

1920 

85,2 

99 

14,8  „ 

1926 

87,2 

99 

12,8  „ 

Vor  dem  Ka-iege  nahm  die  Bedeutung  der  privaten  Heilanstalten  immer  mehr 
zu:  ihr  prozentualer  Anteil  an  dem  gesamten  Bestände  an  Betten  ist  von  16,4%  im 
Jahre  1877  auf  32,8%  im  Jahre  1910  gestiegen.  In  den  letzten  Jahren  gewannen  in 
der  Gesundheitspflege  die  öffentlichen  Heilanstalten  das  entscheidende  Übergewicht. 

Neben  diesem  Bilde  der  Entwicklung  der  Heilanstalten  in  Deutschland  wollen 
wir  einschlägige  Angaben  für  Schweden  bringen,  die  sich  auf  einen  noch  längeren 
Zeitraum  erstrecken:  Von  1860 — 1926  ist  die  Zahl  der  Betten  in  den  aUgemeinen 
öffentlichen  Heilanstalten  Schwedens  von  3171  auf  24010  und  in  den  Heilanstalten 
für  Geisteskranke  usw.  von  1008  auf  11508  angewachsen  (siehe  die  TabeUe  a  unten). 
Die  Durchschnittszahl  der  verpflegten  Kranken  ist  in  demselben  Zeitraum  von  2305 
bzw.  1064  auf  16446  bzw.  12717  gestiegen.  Auf  einen  in  eine  aUgemeine  Heilanstalt 
angenommenen  Kranken  kamen  in  den  Jahren  1861 — 1865  im  Durchschnitt  36,5  Ver¬ 
pflegungstage,  im  Jahre  1926  nur  25,8  Tage  (siehe  die  TabeUe  b  unten).  Zu  be¬ 
merken  ist  ferner,  daß  im  schwedischen  Netz  der  Heüanstalten  neben  den  allgemeinen 
öffentlichen  Krankenhäusern  auch  private  Kliniken  und  spezielle  Heilanstalten  von 
Bedeutung  sind  (siehe  die  TabeUe  c  auf  S.  340). 


a)  Allgemeine  öffentliche  Heilanstalten  und  Anstalten  für 
Geisteskranke  in  Schweden. 


1860 

1870 

1880 

1890 

1900 

1910 

1920 

1926 

Zahl  der  allgemeinen  öffentlichen 
Heilanstalten . 

54 

87 

133 

187 

250 

332 

382 

393 

Zahl  der  Betten  in  den  allgemeinen 
öffentlichen  Heilanstalten  .  .  . 

3  171 

4  733 

6  772 

8  416 

11  077 

15  475 

19  409 

24  010 

Zahl  der  Betten  in  den  Anstalten 
für  Geisteskranke . 

1008 

1  322 

1  991 

2  625 

5  036 

7  866 

10  242 

11  508 

b)  Krankenbewegung  in  den  allgemeinen  öffentlichen  Heilanstalten 
und  in  den  Anstalten  für  Geisteskranke  in  Schweden. 


Im 

Durchschnitt 
für  Jahre 

Allgemeine  Heilanstalten 

Anstalten  für  Geisteskranke 

Zugang 

.Abgang 
durch  Tod 

Verpflegte  Kranke  im 
Jahresdurchschnitt 

Zugang 

Abgang 
durch  Tod 

Verpflegte  Kranke  im 
Jahresdurchschnitt 

1861—1865 

23  043 

1  526 

2  305 

309 

79 

1  064 

1866—1870 

28  342 

1  876 

3  020 

330 

77 

1  210 

1871—1875 

30  551 

2  403 

3  183 

376 

80 

1  381 

1876—1880 

33  399 

2  233 

3  505 

423 

93 

1  601 

1881—1885 

42  245 

2  643 

4  177 

657 

114 

2  025 

1886—1890 

49  592 

3  069 

4  514 

741 

125 

2  415 

1891—1895 

60  400 

3  673 

5  231 

1  035 

163 

3  283 

1896—1900 

75  989 

4  234 

6  480 

955 

197 

4  239 

1901—1905 

87  188 

4  675 

7  185 

764 

208 

5  034 

1906—1910 

108  008 

5  833 

8  864 

1  263 

309 

6  705 

1911  —  1915 

145  353 

7  299 

11  243 

2  150 

491 

9  073 

1916—1920 

188  131 

9  211 

13  413 

2  464 

818 

10  359 

1921—1925 

193  218 

9  187 

14  127 

2  517 

499 

11  674 

1926 

233  044 

11  354 

16  446 

2  463 

496 

12  717 

22* 


.‘140  WoytiiiHky 


c)  i  I  0  ilanstiil  ten  in  Schweden  ini  Jahre  ]92(). 


AllHtfllllUl 

lipltcii 

7A\linufi  an 
Krnnk(‘n 

AIiwhik 
iliircli  Tod 

Vei'idlcKte  Kranke  ini 
.(ahn'HdurcliHehnif.t 

Allgetneine  üffeni liclie  lleilan- 
stalten . 

.393 

0*2  <)21 

21 1  025 

10  806 

15  518 

Private  I  leilanslaltcn . 

40 

3  295 

15  910 

1  836 

3  832 

1  leilaiislaltcii  für  Kinder  .  .  . 

21 

1  977 

10  235 

508 

1  744 

Heilanstalten  für  'rnherkulose  . 

69 

6  424 

12  632 

1  823 

5  950 

Ent  hindimgsanst  alten . 

10 

858 

2.3  804 

l!)4 

732 

lIcilaiiHtalten  für  (ieisteskranke 

26 

12  094 

3  122 

.534 

13  3.30 

Andere  lleilanstalten . 

36 

1  8.55 

6  0.52 

470 

1  699 

Wir  können  niclit  im  Rahmen  dieses  Atifsatzes  mit  gleicher  Ausführlichkeit  auf 
die  Kiitwickhmg  der  Heilanstalten  in  den  anderen  Ländern  eingehen.  Übrigens  ist 
dieses  auch  kaum  notwendig,  weil  die  in  den  obenstehenden  Tabellen  geschilderte 
Rntwickhing  Scliwedens  als  typisch  gelten  kann.  Für  andere  Länder  wollen  wir 
uns  aid’  einen  kurzen  Überblick  des  gegenwärtigen  Standes  der  Heilanstalten  be¬ 
schränken  (siehe  die  Tabelle  auf  S.  341). 


Auf  10000  Einwohner  kommen  Krankenbetten; 


in  Schweden . 83 

,,  Deutschland . 77 

„  der  Schweiz . 73 

„  den  Vereinigten  Staaten . 71i) 

,,  Norwegen . 57 

,,  Österreich . 49 

,,  Dänemark . 44 

„  Ungarn . 36 

,,  Australien . 36 

„  Finnland . 312) 

„  Estland . 31 

„  den  Niederlanden . 30 

„  Lettland . 30 

„  Polen . 23 

„  Bulgarien . 22 

,,  Rußland.  .  i  . 13 

„  Britisch-Indien . 2 


1)  Bei  den  großen  Unterschieden  in  der  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  und  der  Zahl  der 
Städte  in  den  einzelnen  Staaten  der  Union  ist  die  Bettenzahl  sehr  verschieden.  Es  kamen 
Betten  auf  10000  Einwohner: 


Gebiete 

allg.  Krankentiäuser 

.tust.  f.  Geisteskranke 

insgesamt 

Nordatlantische  Staaten . 

49 

40 

89 

Südatlantische  Staaten . 

30 

23 

53 

Nord-Zentralstaaten . 

39 

31 

70 

Süd-Zentralstaaten . 

25 

17 

42 

Weststaaten . 

67 

32 

99 

2)  Durchschnittliche  Jahreszahl  der  verpflegten  Kranken  auf  1 0000  Einwohner.  Die  Zahl 
der  Betten  ist  vermutlich  um  20 — 25%  höher. 
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Die  Heilanstalten  in  verschiedenen  Ländern. 


öffent¬ 

liche 

tnstaltei 

pri¬ 

vate 

1 

ins- 

Igesamt 

1 

in  den 
öffentlichen 

An  st 

Betten 

in  den 
privaten 

alten 

1  insgesamt 

1 

Betten 

auf 

10000 

Ein¬ 

woh¬ 

ner 

Eiißlaud,  192Ö 

in  Städten . 

1  401 

1401 

115  242 

— 

115  242 

47 

in  Dörfern . 

3  129 

— 

3  129 

1 

61  919 

— 

61919 

5 

Insgesamt : 

4  530 

— 

4  530 

177  161 

— 

177  161 

13 

Polen.  1928 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

593 

79 

672 

57  120 

1  716 

58  836 

19 

Irrenanstalten . 

— 

— 

23 

— 

_ 

10  107 

4 

Ungarn,  1925 

146 

59 

205 

24  790 

5  012 

29  802 

36 

Niederlande,  1925 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

V 

9 

242 

9 

9 

:  21542 

29 

Kinderkrankenhäuser . 

9 

9 

12 

9 

? 

601 

1 

Augenheilanstalten . 

9 

?  , 

7 

? 

? 

1  251 

1 

0,3 

Insgesamt : 

40 

221 

261 

8  611 

13  783 

22  394 

30 

Österreich,  1926 

79 

187 

266 

19  970 

12  569 

i  32  539 

49 

Bulgarien,  1926 

74 

18 

92 

12  001 

93 

j  12  094 

22 

Schweiz.  Ende  1923 

Krankenhäuser . 

356 

9 

9 

25  039 

? 

9 

64 

Volkssanatorien  für  Tuberkulose  . 

39 

9 

9 

3  400 

9 

9 

9 

Finnland.  1925 

in  Städten . 

148 

43 

191 

64  9141) 

14  9901) 

79  9041) 

— 

in  Dörfern . 

115 

33 

148 

20  497 1) 

5  5191) 

26  0161) 

— 

Insgesamt : 

263 

76 

1  339 

85  4111) 

20  5091) 

105  9201) 

311) 

Dänemark,  1926 

9 

9 

176 

9 

? 

15  161 

44 

Norwegen,  1924 

Krankenhäuser . 

9 

9 

264 

9 

9 

13  132 

41 

Irrenanstalten . 

9 

9 

22 

9 

? 

1  4  487 

16 

Lettland,  1924 

58 

19 

77 

? 

9 

1  5  500 

30 

Estland,  1925 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

33 

16 

49 

20  089 

472 

i  2  561 

23 

Irrenanstalten . 

— 

— 

4 

— 

— 

1  685 

6 

Leprakrankenhäuser . 

— 

— 

4 

— 

— 

245 

2 

Japan,  1926 

117 

1  776 

1  893 

— 

— 

— 

— 

Britisch-Indien,  1924 

4311 

888 

5  199 

9 

9 

56  498 

2 

Ver.  Staaten  v.  Amerika,  1925 

1  257 

5  639 

6  896 

398  262 

403  803 

802  065 

71 

Anstralien,  1925 

53 

.397 

450 

? 

9 

20  718 

36 

Neuseeland,  1926 

Allgemeine  Krankenhäuser  .  .  . 

124 

318 

442 

7  501 

? 

? 

56^) 

Irrenanstalten . 

7 

1 

8 

— 

— 

— 

— 

Durchschnittliche  Jahreszahl  der  verpflegten  Kranken. 
Nur  in  den  öffentlichen  Heilanstalten. 
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Diiignimin  Ni'.  li.  Zahl  (l(‘r  Hi'Kcii  in  doii  Kraiikcnhäuaerii  auf  l(t()0()  Einwohner. 


80 


70 


Schweden 


Deutschland 


l 


Schweiz 

Ver.  Staaten 


Diese  Zahlen  können  nicht  volle  Genauigkeit  beanspruchen,  da  nicht  in  allen 
Ländern  die  vorhandenen  Heilanstalten  mit  gleicher  Vollständigkeit  erfaßt  werden. 
Allerdings  ist  anzunehmen,  daß  in  den  Kulturländern  in  den  öffentlichen  Heilanstalten 
sowie  in  den  Heilanstalten  für  Geisteskranke  auf  10000  Einwohner  nicht  weniger 
als  40 — 50  Betten  kommen.  In  Deutschland  ist  diese  Zahl  bedeutend  höher,  was 
auf  den  vorwiegend  öffentlichen  Charakter  der  gesamten  Gesundheitspflege  zurück¬ 
zuführen  ist. 

In  der  Bewegung  der  Kranken  in  den  Heilanstalten  weisen  die  meisten  Krank¬ 
heiten  eine  auffallende  Stetigkeit  auf.  Gewisse  Erlixankungen  sind  im  Gegenteil  er¬ 
heblichen  Schwankungen  ausgesetzt.  Es  ist  uns  unmöglich,  hier  auf  alle  einzelnen 
Ivrankheiten  einzugehen,  —  wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  im  Zusammenhang 
mit  der  Statistik  der  Heilanstalten,  nur  Angaben  über  die  Krankenbewegung  in  den 
allgemeinen  Krankenhäusern  Deutschlands  zu  bringen,  um  weiter,  in  den  xA.bschnitten 
V  und  VI,  diese  Angaben  durch  internationale  Statistiken  über  einige  Krankheiten  zu 
ergänzen,  die  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  besondere  Aufmerksamkeit 
verdienen. 
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Krankenbewegung  in  den  allgemeinen  Krankenhäusern  Deutschlands. 


Krankheiten 

1911  bis 
1913 

1914  bis 
1916 

Zu 

1917  bis 
1919 

gang  in  den  Jahren 

1920  bis  i; 

1922  1 

1924 

1925 

1926 

I.  Eiitwickhings- 
krankheiten 
Angeborene  Lebens¬ 
schwäche  (iml. Monat) 

4  792 

4  237 

5  749 

10  126 

3  251 

3  428 

4  205 

4  650 

Angeborene  Mißbildung 

20  491 

14  735 

18  837 

26  989 

8  846 

9  559 

11  764 

13  002 

Altersschwäche  (über  60 
Jahre) . 

26  821 

27  134 

43  065 

34  515 

11231 

12  508 

1 1  222 

11  538 

Andere  Krankheiten  . 

109  683 

91438 

48  844 

129  050 

53  078 

74  315 

101  697 

114815 

Zusammen: 

161  787 

137  544 

116  495 

200  680 

1 

76  406 

99  810 

128  888 

144  005 

II.  Infektions-  u.  pa- 
rasit.  Krankheiten 
Scharlach . 

67  556 

91  512 

37  942 

i 

30  443 

6  237 

7  754 

10  489 

17  134 

Masern  und  Röteln  .  . 

23  163 

23  662 

19  259 

16  563 

9  353 

2  634 

11  962 

6  668 

Diphtherie  und  Krupp 

102  933 

160  529 

154  149 

62  087 

11  682 

13  018 

12  676 

11  514 

Keuchhusten . 

8  903 

10  009 

11  830 

12  623 

4132 

4  715 

5  108 

5  907 

Unterleibstyphus  .  .  . 

35  178 

31  632 

59  577 

39  015 

8  946 

11  176 

11  493 

11033 

Rose  (Erysipel) .... 

26  955 

26  480 

31  157 

26  223 

6  273 

6  555 

7  395 

7  691 

Skrofulöse . 

30  397 

20  360 

41  938 

57  429 

16  085 

16  949 

17  747 

18  763 

Tuberkulose  d.  Lunge 

398  949 

308  424 

354  660 

455  987 

137  573 

146  008 

172  217 

168  579 

Tuberk.  and.  Organe  . 

116  322 

100  842 

175  143 

144  872 

46  662 

46  167 

46  044 

44  681 

Lungenentzündung^)  . 

28  832 

21  435 

58  861 

45  804 

12  594 

11  099 

12  845 

12  942 

Influenza  (Grippe)  .  . 

77239 

68  111 

265  945 

213  597 

41  151 

36  977 

43  856 

52  229 

Akut.  Gelenkrheumat. 

66  820 

46  588 

69  713 

62  898 

16  364 

17  382 

20  519 

19  875 

Gonorrhöe . 

129  544 

111  688 

119  496 

155  436 

45  951 

42  077 

46  522 

44  672 

Syphilis . 

143  832 

100  513 

104  722 

158  677 

37  102 

36  998 

34  897 

30  723 

Andere  Krankheiten  . 

72  156 

63  304 

146  431 

122  163 

31  609 

27  742 

27  585 

29  110 

Zusammen: 

1  328  779 

1  185  089 

1  650  823 

1603817 

431  714 

427  251 

481  355 

481  521 

IIL  Sonstige  allge¬ 
meine  Krankheiten 
Bleichsucht  und  Blut¬ 
armut  . 

91  541 

67  921 

80  897 

101  659 

27  476 

26  313 

31  010 

31  596 

Rachitis  und  Osteoma- 
lacie  . 

11  364 

9  246 

18  451 

25  341 

7  842 

8  370 

9  271 

9  660 

Zuckerkrankheit  .  .  . 

19  896 

16  569 

9  769 

15  270 

5  439 

9  555 

12  257 

14211 

Alkoholismus  u.  Säufer¬ 
wahnsinn  . 

31  247 

13  179 

2  643 

9  278 

2  343 

3  855 

4  820 

5  258 

Andere  Vergiftungen  . 

18  681 

14  533 

23  546 

25  921 

7  215 

8  092 

9  346 

10  107 

Andere  allgem.  Krank¬ 
heiten  . 

47  947 

39  279 

67  783 

79  240 

23  725 

26  829 

35  500 

34  862 

Neubildungen  und  Ge¬ 
schwülste  . 

243  642 

229  566 

241  541 

275  931 

86  348 

97  692 

107  366 

114  074 

Zusammen: 

464  318 

390  293 

444  630 

532  640 

160  388 

180  706 

209  570 

219  768 

IV.  Örtliche  Krank¬ 
heiten 

A.  Krankheiten  des 
Nervensystems 
Geisteskrankheiten  .  . 

47  339 

40  264 

30  693 

37  036 

11  458 

13  353 

14  879 

15  909 

Gehirnschlag . 

25  108 

23  511 

19  951 

22  715 

7  709 

9  659 

11  189 

12  251 

Andere  Krankheiten 
des  Gehirns  .... 

19  881 

17  963 

26  781 

38  566 

13  268 

14  881 

17  251 

17  940 

Andere  Krankheiten 

282  316 

208  667 

195  463 

281  254 

75  207 

95  738 

117  957 

122  671 

Zusammen: 

374  644 

290  405 

272  888 

379  571 

107  642 

133  631 

161  276 

168  771 

1)  Kruppöse. 
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Kriiiiklii'itcii 

Ulli  hin 
tui;t 

U)M  blM 
Iblil 

In  (len  .Inliicn 

nilT  IiIh  I  11)2(1  hin  , 

11)11)  1  11)22  1 

Ji)2t 

li)26 

1020 

15.  Kran  kli  ei  len  der 
.\1  nni  n  gsorga  11  c 
Krankheiten  der  Na.si- 

72  75(1 

76  848 

119  628 

38  288 

41  727 

53  595 

57  305 

Akut.  Katuirh  der  Luft¬ 
röhre  u.  d.  Hronchien . 

142  7:1:1 

108  020 

95  916 

92  873 

2.3  60.3 

26  1 15 

.30  827 

31  269 

Cliron.  Katarrh  der  Luft¬ 
röhre  n.  d.  hronchien 
sowie  Rni|)livsnien .  . 

77  500 

65  75J 

66  .353 

77  981 

21  097 

25  065 

30  896 

32  193 

Liinfienentzünd.  (ohne 
krupp.Lunf'enentzdg.) 

78  478 

75  645 

86  594 

7.3  022 

18  6.57 

18  499 

21  .371 

22  614 

Rruslfellentzündung  .  . 

58  o:io 

49  064 

69  8.55 

65  324 

18  616 

18  276 

19  949 

19  737 

Andere  Krankheiten.  . 

38  ()55 

:i2  119 

44  07 1 

.50  065 

12  726 

16  246 

18  493 

18  915 

Zusammen : 

4()8  1.52 

380  143 

439  637 

478  893 

132  987 

145  928 

175  131 

182  033 

('.  Krankheiten  der 
K  r  e  i  s  1  a  u  f  s  0 1-  g  a  n  e 
llerz.krankheiten  .  .  . 

ll()45f) 

98  098 

98  025 

1 16  320 

35  222 

44  302 

53  185 

57  692 

Arteriosklerose  und 
Brand  der  Alten  .  . 

30  117 

26  5.54 

27  820 

30  846 

9  349 

11  804 

14  428 

16  428 

Krampfadern  und  Ve¬ 
nenentzündung  .  .  . 

44  593 

33  920 

34  028 

43  940 

13  033 

16  428 

19  171 

20  470 

Andere  Krankheiten .  . 

49  196 

53  704 

57  872 

50  650 

13  621 

13  625 

15  003 

15  175 

Zusammen: 

240  362 

212  276 

217  745 

241  7.56 

71  225 

86  1.59 

101  787 

109  765 

D.  Krankheiten  der 
Verdauungsorgane 
Krankh.  d.  Zähne  u.  d. 
Organe  d.  Mundhöhle 

24  195 

20  152 

19  294 

26  384 

6  997 

8  580 

10  515 

12  343 

Mandel-  und  Rachen- 
entzündung^)  .  .  .  . 

160  984 

138  126 

97  889 

117  500 

30  678 

37  666 

55  843 

62  318 

Magenkrankheiten.  .  . 

287  510 

252  312 

253  783 

305  881 

94  960 

106  463 

130  844 

138  449 

Chron.  Darmkrankheit. 

54  204 

44  309 

57  187 

67  045 

20  240 

22  970 

28  483 

30  077 

Bauchfellentzündung 

19  453 

17  535 

28  961 

36  168 

12  436 

12  863 

15  842 

15  502 

Blinddarmentzündung  . 

196  354 

166  313 

148  322 

231  180 

87  842 

110  025 

147  334 

156  614 

Brüche . 

129  011 

121  112 

165  608 

199  330 

66  891 

74  807 

83  613 

89  327 

Andere  Krankheiten.  . 

100  608 

89  057 

125  391 

184  652 

57  664 

66  301 

75  224 

78  453 

Zusammen: 

972  319 

848  916 

896  435 

1168140 

377  708 

439  675 

547  698 

583  083 

E.  Krankh.  d.Harn-  u. 

Geschlechtsorg.^) 
Krankh.  der  Nieren  .  . 

67  367 

63  413 

80  513 

87  646 

26  639 

31  646 

38  399 

41  426 

Krankh.  der  Blase  .  . 

40  055 

39  702 

48  592 

59  008 

17  161 

19  595 

23  259 

25  662 

Krankh.  d.  männlichen 
Geschlechtsorgane .  . 

42  646 

33  941 

36  081 

54  563 

16  020 

17  913 

20  392 

21331 

Krankh.  d.  weiblichen 
Geschlechtsorgane  .  . 

314  242 

268  714 

425  572 

621  409 

192  308 

200  104 

209  181 

208  580 

Steinkrankheit  .  .  .  . 

7  176 

5  679 

8  813 

12  974 

4  272 

5  784 

8  141 

9  604 

Zusammen: 

471  486 

411  449 

599  571 

835  600 

256  400 

275  042 

299  372 

306  603 

F.  Krankh.  d.  äußeren 
Bedeckungen 
Krätze . 

226  983 

275  263 

336  941 

302  418 

64  389 

58  990 

39  971 

33  247 

Hautausschläge^)  .  .  . 

109  780 

98  495 

97  521 

103  098 

29  497 

32  141 

33  307 

33  978 

Zellgewebeentzündung, 
Furunkel  u.  Karbunk. 

227  172 

204  781 

280  068 

298  864 

79  118 

86  101 

90  416 

91  907 

Andere  Krankheiten.  . 

78  249 

66  635 

71  049 

79  064 

22  562 

21  985 

22  968 

23  536 

Zusammen: 

642  184 

645  174 

785  579 

783  444 

195  566 

199  217 

186  662 

182  668 

Ausschließlich  Diphtherie  und  Krupp.  -)  Ausschließlich  Gonorrhöe,  weicher  Schanker, 
Syphilis,  s)  Ausschließlich  Pocken,  Scharlach,  Masern  und  Röteln,  Fleckfieher  und  Rose. 
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Zugang  in  den  Jahren 

Erankheiten 

1920  bis 
1922 

1911  bis 
1913 

1914  bis 
1916 

1917  bis 
1919 

1923 

1924 

1923 

1926 

G.  Krankheiten  der 
Bewegungsorgane 
Krankh.  d.  Knochen  u. 

d.  Knochenhaut^)  .  . 

57  382 

44  782 

57  322 

73  507 

22  919 

26  912 

28  488 

30  993 

Krankh.  d.  Gelenke-)  . 
Krankh.  der  Muskeln, 

132  194 

101  623 

78  881 

103  431 

28  994 

36  796 

45  725 

49  334 

Sehnen  und  Schleim¬ 
beutel  . 

40  546 

30  872 

41  110 

51  325 

13  879 

17  190 

20  235 

20  891 

Muskelrheumatismus 

175  126 

135  749 

92  716 

82  944 

19  207 

26  439 

34  774 

35  816 

Zusammen: 

405  248 

313  026 

270  029 

311  207 

84  999 

107  337 

129  222 

137  034 

H.  Krankh.  d.  Ohres  . 

76  403 

60  613 

72  960 

97  327 

30  559 

31  100 

36  711 

39  998 

I.  Krankh.  d.  Augen  . 
K.  Verletzungen 
Quetschungen  u.  Zer- 

102  132 

72  225 

80  548 

98  136 

28  172 

30  642 

34  913 

34  169 

reißungen . 

312  933 

249  521 

161  755 

149  621 

37  195 

44  699 

56  876 

56  034 

Knochenbrüche  .... 
Verstauchungen  u.  Ver- 

196  703 

161  004 

184  061 

197  376 

59  135 

74  366 

87  676 

93  832 

renkungen  . 

Wunden  (Hieb-,  Stich-, 

56  660 

39  462 

44  849 

51  620 

14  675 

18  109 

21  910 

22  965 

Schuß-  usw.)  .... 

136  962 

106  856 

128  171 

52  684 

41  513 

45  684 

50  783 

52  433 

Andere  Verletzungen .  . 

47  824 

42  902 

45  256 

33  868 

8  400 

10  123 

11  347 

10  005 

Zusammen ; 

751  082 

590  745 

564  092 

585  169 

160  918 

192  981 

228  592 

235  269 

V.  Anderweitige 

Krankheiten  u.  un¬ 
bestimmte  Diagno- 

sen . 

86  810 

104  103 

114  199 

190  017 

50  914 

39  097 

48  555 

51  456 

Insgesamt: 

6  545  706 

5  651  001 

6  525  631 

7  506397 

2165598 

2387576 

2769732 

2876143 

Außerdem :  Xiehtkranke 

Personen^) . 

166  261 

128  465 

101  531 

1.52  560 

50  044 

.54  890 

79  488 

97  633 

1)  Ausschließlich  Tuberkulose.  Aussciüießlich  Tuberkulose,  akut.  Gelenkrheumatis¬ 
mus,  Gicht.  3)  Wegen  Krankheitsverdachts  zur  Beobachtung  aufgenommene  Personen,  Be¬ 
gleitpersonal  usw. 


III.  Die  Krankenversicherung. 

Der  Umfang  der  Krankenversicherung,  die  den  Grundstein  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege  Deutschlands  bildet,  ist  aus  den  nachstehenden  Zahlen  ersichthch: 


Kassenart 

Zahl  d.  Krankenkassen 

Zahl  d.  Versicherten  in  1000 

1926 

1927 

1926 

1927 

Ortskrankenkassen . 

2  161 

2  148 

12  751 

13  227 

Landkrankenkassen . 

432 

428 

2  045 

2  034 

Betriebskrankenkassen . 

4  142 

4  041 

3  142 

3  388 

Innungskrankenkassen . 

782 

812 

464 

520 

Knappschaftliche  Krankenkassen.  .  . 

18 

32 

753 

789 

Ersatzkrankenkassen . 

56 

!  ? 

1  132 

9 

Insgesamt: 

7.591 

9 

20  287 

Für  das  Jahr  1927  fehlen  Angaben  über  die  Ersatzkrankenkassen.  Allerdings, 
auch  Tvenn  der  Mitgliederbestand  dieser  Kassenart  seit  dem  Jahre  1926  gar  nicht 
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wäre,  winde  die  (Jesaiiiizalil  der  Vc'rsieliorteii  Hcliou  itn  -Jahre  1.927  niiid 
21  iMillioiu'ii  err('ieht  haben.  ( h'f^enwäri ig  dürfte  diese  Zald  nicht  weit  hinter  22  Mil¬ 
lionen  /uriickhl(‘il)(‘n. 

Nidien'  Angaben  id)er  den  Kreis  der  'reilnehmer  der  Krankenversicherung  he- 
'/ielnni  sich  nur  anf  di(‘  sogenanndni  reichsgesetzlichen  KratdccTdcassen,  d.  h.  Orts-, 
Land-,  Lei rii'hs-,  Innnngs-  und  Kna|)|)schaftskrankenkassen,  die  insgesamt  etwa 
90",,  d(‘r  N'ersieherten  mnlassen.  Iin  -lahrcsdurchschnitt  1927  gaf)  es  7401  solche 
Kass('n  (1920:  7090)  tnil.  1990X009  .Mitglicaha'ii  (1920:  191.5.5000),  was  rund  00% 
der  (‘i  wei  hsläl  igen  |{evölk(‘i  nng  aiisnnuüit.  Kür  das  .Jahr  1920  wurde  der  J:*rozentsatz 
der  \'('rsieheiten  -  alleidings  ohne  Berücksichtigung  der  Ivnappschafts-  und  I^rsatz- 
krankeidvassen  ■  für  die  einz('lnen  Ländei'  und  Krovinzen  ermittelt.  Im  JJurchschnitt 
für  das  ganze  .lahr  betrug  dieser  Prozentsatz  29%  der  gesamten  Bevölkerung,  in 
einzelnen  (Jebieten  wich  er  von  diesem  Werte  ab:  er  betrug  nämlich  in  Sachsen 
42%,  in  Hatid)nrg  99%,  in  l^übeck  98"/,',,  in  Thüringen  95%,  in  Bremen  33%,  in 
Braunschweig  J12",„  in  Württemberg,  Baden,  beiden  Meckleidjurg  und  Anhalt  30%, 
in  Preußen  und  lle.ssen  2S'’„,  in  Li[)|)e  27%,  in  Bayern  25%,  in  Oldenburg  und  Waldeck 
21",,,  in  Schainnl)nrg- Lippe  19%. 

ln  der  Stadt  Beilin  waren  itn  .Tahresdurchschnitt  1920  versichert: 

in  30  Ortskrankenkassen . 1046343  Personen 

,,  HO  Hetriebskrankenkassen  .  .  .  313.576  ,, 

,,  56  Innimgskrankenkassen  .  .  .  95557  ,, 

Zusammen  in  J96  Krankenkassen .  1455476  Personen, 

was  30%  der  gesamten  Bevölkerung  oder  07%  der  erwerbstätigen  Bevölkerung  der 
Hauptstadt  ausmacht. 

Die  Mitglieder  der  reichsgesetzlichen  Krankenkassen  gliederten  sich  im  .Jahres- 
dm-chschnitt  1920  wie  folgti): 


Kassenart 

Versicherungspt'lichtige 

Mitglieder 

Xichtversicherungspflichtige 

Mitglieder 

Insgesamt 

männl. 

weibl.  zusammeu 

männl. 

weibl. 

zusammen 

in 

Tausenden 

Ortskrankenkassen . 

7  115 

11 

4  174l|  11289 

486 

976  i 

1  462 

12  751 

Landkrankenkassen . 

1  037 

880  |l  1917 

29 

98 

127 

2  045 

Betriebskrankenkassen . 

2  293 

609  2  902 

162 

79 

241 

3  142 

Innungskrankenkassen . 

325 

103  j  428 

27 

9 

36 

464 

Knappschaftskrankenkassen .  .  . 

734 

9j  743 

10 

— 

10 

753 

Zusammen: 

11.504 

5  774!  17  278 

715 

1  162 

1  877 

19  155 

Auf  die  Frauen  entfielen  also  35%  der  versicherungspflichtigen  und  02%  der 
versicherungsberechtigten  Mitglieder  der  reichsgesetzlichen  Krankenkassen. 

Die  Verschlechterung  im  Krankenstand  im  Jahre  1927  ist  hauptsächlich  dem 
Auftreten  der  Grippe  im  Frühjahr  und  dem  frühen  Einsetzen  der  kalten  Witterung 
im  Winter  1927 /28  zuzuschreiben.  Die  Zahl  der  Woehenhilfsfälle  nimmt  entsprechend 
dem  Rückgang  der  Geburten  ab  (Tabelle  S.  347). 

Vergleicht  man  die  Zahl  der  Wochenhilfsfälle  mit  der  Zahl  der  Geburten,  so 
ergibt  sich,  daß  rund  zwei  Drittel  aller  Wöchnerinnen  von  den  Krankenkassen  unter¬ 
stützt  werden. 


')  Für  das  Jahr  1927  liegen  die  entsprechenden  Zahlen  noch  nicht  vor. 
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Leistungsfälle  der  Krankenkassen  in  den  Jahren  1926  und  1927. 


Orts- 

kranken- 

kassen 

Land- 

kranken- 

kassen 

Betriebs-  ' 
krankcn- 
kassen 

Innungs-  ' 
kranken- 
kassen  ^ 

Enappsch.- 

Kranken- 

kassen 

Ersatz¬ 

kranken¬ 

kassen 

Insgesamt 

i  n 

Tausenden 

Krankheitsfälle . 

5  608 

693 

1  712 

1926 

224 

594 

363 

9194 

Krankheitstage . 

146  243 

15  614 

44  770 

5  374 

18  684 

9  081 

239767 

Wochenhilfsfälle . 

469 

100 

156 

12 

68 

30 

836 

SterbefäUe  der  Mitglieder  . 

77,7 

10,6 

21,3 

2,4 

2,8 

6,3 

122,1 

Krankheitsfälle . 

7  055 

755 

2  178 

1927 

284 

666 

9 

10938 

Krankheitstage . 

165  705 

16  247 

50  169 

6  151 

19  067 

9 

257339 

Wochenhilfsfälle . 

455 

94 

149 

12 

70 

9 

776 

Sterbefälle  der  Mitglieder  . 

82,0 

11,0 

21,2 

2,5 

3,6 

9 

120,4 

Einnahmen  und  Ausgaben  der  Krankenkassen  im  Jahre  1927^). 


Einnahmen 

Erträge  aus  Kapitalanlagen. 

Beiträge . 

Zusatzbeiträge  für  Familien¬ 
hilfe  . 

Reineinnahmen  insgesamt: 
Ausgaben 

Krankenhilfe  für  Mitglieder . 
davon: 

Krankenbehandlung  durch 
approbierte  Ärzte  .  .  . 

Zahnbehandlung  . 

Krankenbehandlung  durch 
sonstiges  Heilpersonal  . 

Heilmittel . 

Krankenhauspflege.  .  .  . 

Krankengeld . 

Hausgeld . 

Taschengeld . 

Hauspflege . 

Fürsorge  für  Genesende  . 
Krankenhilfe  für  Familienan¬ 
gehörige  . 

davon: 

Krankenbehandlung  durch 
approbierte  Ärzte  .  .  . 

Zahnbehandlung . 

Heilmittel . 

Krankenhauspflege.  .  .  . 
Sonstige  Krankenpflege.  . 

Wochenhilfe . 

Fürsorge  im  allgemeinen.  . 
Sterbegeld . 

Verwaltiingskosten  .  .  . 
davon: 

persönliche . 


Orts¬ 

kranken¬ 

kassen 

Land¬ 

kranken¬ 

kassen 

Betriebs¬ 

kranken¬ 

kassen 

Innungs¬ 

kranken¬ 

kassen 

Knappsehafts- 

kranken- 

kassen 

Insgesamt 

in  1000  Mark 

11  650 

487 

4  551 

442 

1  719 

18  849 

1  026  337 

86  291 

363  525 

44  269 

120  615 

1  641  037 

1  121 

210 

4  638 

232 

— 

6  201 

1  045  118 

87  567 

376  080 

45  263 

126911 

1  680  939 

752  855 

60  078 

257  712 

32  967 

88  413 

1  192  025 

165  127 

20  558 

47  083 

6  668 

7  757 

247  193 

34  289 

3  966 

10  922 

1  587 

1  446 

52  210 

2  431 

154 

1  002 

103 

84 

3  774 

102  833 

8  780 

31  875 

4  010 

5  083 

152  581 

118  578 

13  675 

29  035 

5  465 

15  937 

182  690 

308  870 

12  632 

126  894 

14  192 

53  760 

516  348 

11496 

236 

7  705 

586 

3  715 

23  738 

3  508 

34 

1  181 

223 

429 

5  375 

160 

15 

59 

6 

1 

241 

5  563 

28 

1  956 

127 

201 

7  875 

84  551 

5  821 

59  978 

3  442 

20  350 

174  142 

51  792 

3  791 

29  995 

1  985 

7  962 

95  525 

4  274 

181 

4  302 

197 

1  180 

10  134 

15  302 

936 

12  999 

683 

1  381 

31  301 

12  611 

892 

12  390 

551 

9  734 

36  178 

572 

21 

292 

26 

93 

1  004 

46  491 

8  145 

13  135 

1  1.54 

3  609 

72  534 

4  797 

225 

2  2.39 

95 

2.50 

7  606 

10  757 

610 

5  255 

503 

640 

17  765 

82  103 

9  060 

3  181 

3  704 

5  153 

103  201 

65  044 

6  969 

1  001 

2  682 

4  195 

79  891 

1)  Ohne  Vermögensveräußerungen. 
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|{c'iiu‘rk(“iis-\v(“rl  ist,  dal.!  die  Vcnvaliinig  dieser  iingelieiiren  Organisation  ver- 
liäHnisinäßig  billig  ist:  Diesei'  Posten  nuieht  etwa  7%  sämtlielier  Ausgaben  der 
Kraido'ukassen  aus,  widirend  92%  auf  die  eigentliche  Hilfe  der  Versicherten  und 
ihrer  PaiuilienangehörigcMi  verwendet  wenhui  und  1%  auf  sonstige  Ausgaben  ent¬ 
fällt.  Mit  der  \'orkri(‘gszeit  verglichen  sind  die  Verwaltungskosten  der  Kranken¬ 
kassen  in  geringerem  Maße  als  die  Leistungen  angewaehsen. 


in  (len 

1 

in  allen 

\iil  I  eiitlicli'M 

Ortp- 

kninkcii- 

kllSSCM 

LjiiuI- 

krankun 

küssen 

lletrielifl- 

kiiinken- 

knsHen') 

rnniinßH- 

krankcni 

kiiHBcn 

KnaiipschaftH- 

kranken- 

kassen 

lelelirißeöüt.i6 

liehen 

Kranken¬ 

kassen 

i  11 

Mark 

bci.stungeii : 

1!I14 . 

28,S5 

12,04 

30,90 

30,09 

47,18 

! 

29,53 

1  !)2.ä . 

r)7,5() 

29,11 

87,00 

03,04 

92,48 

01,39 

I!I2(1 . 

32,:57 

90,58 

07,07 

121,27 

63,07 

Vei  waltungskosten : 

1'.)I4 . 

4,01 

2,.‘50 

0,54 

4,38 

2,20 

2,99 

192.') . 

ö,57 

.‘5,59 

0,72 

0,40 

4,87 

4,48 

I!t2() . 

5,81 

3,9.3 

0,81 

0,90 

5,34 

4,80 

1)  Die  Verwaltungskosteu  der  Betriebskiankenkassen  sind  besonders  niedrig,  weil  hier  die 
Gehälter  für  das  Verwaltungspersonal  vom  Unternehmer  getragen  werden. 

Im  Jahre  1914  machten  also  die  Verw'altungskosten  10%,  im  Jahre  1926  nicht 
ganz  8%  der  Leistungen  aus. 

Im  Durchschnitt  kommen  auf  100  Mitglieder  der  Krankenkassen  40 — 50  Krank¬ 
heitsfälle  und  1200 — 1300  Krankheitstage  im  Jahre. 


Krankheitshäufigkeit  und  Krankheitsdauer  bei  den  reichsgesetzlichen 
Krankenkassen  in  den  Jahren  1925  und  1926. 


Auf  1  Mitglied  kamen 

bei  den 

bei  allen 

1  Kranken- 
1  kassen 
i 
i 

Orts¬ 

kranken¬ 

kassen 

Land¬ 

kranken¬ 

kassen 

Betriebs¬ 

kranken¬ 

kassen 

Innungs¬ 

kranken¬ 

kassen 

Knappschafts¬ 

kranken¬ 

kassen 

Krankheitsfälle 

i 

Bei  den  männlichen  )1925 

0,6 

0,3 

0,6 

0,5 

0,5 

Mitgliedern  ....  11926 

0,5 

0,3 

0,6 

0,5 

0,8 

0,5 

Bei  den  weiblichen  (1925 

0,5 

0,3 

0,6 

0,5 

_ _ 

0,5 

Mitgliedern  ....  |1926 

0,4 

0,3 

0,5 

0,4 

0,5 

0,4 

T  119-25 

0,5 

0,3 

0,6 

0,5 

— 

0,5 

Insgesamt . 

0,4 

0,3 

0,5 

0,5 

0,8 

0,5 

Krankheitstage 

Bei  den  männlichen  |1925 

12,4 

6,3 

14,5 

11,8 

— 

,  12,9 

Mitgliedern  ....  |1926 

11,2 

6,9 

14,2 

11,3 

25,0 

12,3 

Bei  den  weiblichen  |1925 

13,3 

8,0 

16,7 

12,8 

— 

12,9 

Mitgliedern  ....  11926 

11,9 

8,4 

14,4 

12,4 

12,4 

11,7 

T  (-  11925 

12,8 

7,1 

15,0 

12,1 

— 

12,9 

Insgesamt . 

11,5 

7,6 

14,2 

11,6 

24,8 

12,0 

Die  Statistik  einzelner  Krankenkassen  steckt  noch  in  den  Kinderschuhen.  Neben 
den  weit  bekannten  ,,Krankheits-  und  Sterblichkeitsverhältnissen  von  der  Orts¬ 
krankenkasse  für  Leipzig  und  Umgelning“,  die  vor  dem  Kriege  erschienen  sind,  kann 
keine  neuere  Veröffentlichung  von  gleichei’  Bedeutung  genannt  werden.  Lim  so 
größere  Aufmerksamkeit  verdienen  deshalb  die  neulich  erschienenen  ,, Ergebnisse  der 
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Statistik  der  Allgemeinen  Ortskrankenkasse  der  Stadt  Berlin  über  das  Jahr  1927“. 

Die  Berliner  Kasse  gehört  zu  den  bedeutendsten  Krankenkassen  Deutschlands: 
im  Jahresdurchschnitt  1927  hatte  sie  473000  ÄlitgUeder.  Allerdings  kann  die  Zu¬ 
sammensetzung  ihrer  Mitglieder  nicht  als  typisch  gelten,  und  zwar  schon  deshalb 
nicht,  weil  von  ihrem  Mitgliederbestand  o5°o  Frauen  entfallen.  Dabei  weicht 

auch  die  Gliederung  der  Versicherten  nach  Berufen  in  der  Allgemeinen  Ortskranken¬ 
kasse  der  Stadt  Berlin  von  der  Gliederung  in  den  anderen  Krankenkassen  ab:  Die 
Zahl  der  Handelsangestellten  und  Heimarbeiter  ist  größer  als  im  Durchschnitt,  die 
der  industriellen  Arbeitnehmer  kleiner.  Die  Krankheitshäufigkeit  bei  der  Allgemeinen 
Ortskrankenkasse  der  Stadt  Berlin  stimmt  allerdings  mit  dem  Durchschnitt  für  das 
ganze  Reich  ziemlich  genau  überein:  auf  100  Mitglieder  entfielen  nämlich  bei  ihr 
Krankheitsfälle : 


1925 

1926 

1927 

bei  männlichen  älitghedern 

53,2 

42,6 

59,2 

bei  weibhchen  Mitghedern 

65,0 

52,6 

72,8 

Bemerkenswert  sind  die  Schwankungen  der  Erkrankungsziffern  nach  dem  Alter. 
Im  Jahre  1927  betrugen  die  Erkrankungsziffern  in  den  Altersstufen: 


14—15 

16—20 

21—25 

26—30 

31—35 

36—40 

41—45 

46—50 

51—55 

56—60 

61—65 

üher  65 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

■Jahre 

Jahre 

Jahre 

.Jahre 

•Jalire 

Jahre 

.Jahre 

.Jahre 

•Jahre 

Männer 

59,5 

54,0 

62,7 

66,8 

65,9 

60,5 

57,4 

57,2 

54,9 

50,8 

52,3 

59,3 

F  rauen 

65,9 

71,0 

87,4 

85,5 

86,3 

73,8 

68,5 

61,5 

60,1 

55,1 

52,8 

46,4 

Die  größte  Krankheitshäufigkeit  entfiel  also  bei  den  Männern  auf  die  Alters¬ 
stufe  26 — 30  Jahre,  bei  den  Frauen  auf  21 — 25  Jahre.  Die  häufigsten  Krankheiten, 
bei  denen  die  AOK  Berlin  im  Jahre  1927  einspringen  mußte,  sind  aus  den  nach¬ 
stehenden  Tabellen  ersichtlich. 


a)  Bei  den  männlichen  Mitgliedern 


Krankheiten 

Arbeits¬ 

unfähig¬ 

keitsfälle 

Anzahl  der 

Kranken- 1  Kranken¬ 
geldtage  I  haustage 

Krankheiten 

Arbeits¬ 

unfähig¬ 

keitsfälle 

Anzahl  der 

KAanken-j  Kranken¬ 
geldtage  1  haustage 

Influenza  ohne  Er- 

Knochenbrüche .  .  . 

2  403 

88  755 

24  801 

krankung  der  Lunge 

17  326 

248  404 

12  463 

Krankheiten  der 

Muskelrheumatismus 

10  884 

194  772 

9  173 

Schleimhäute  und 

Quetschverletzungen 

6  237 

123  801 

8  504 

Sehnen  . 

2  175 

36  344 

1  566 

JNeurasthenie,  jSeu- 

Krankheiten  der  Ge- 

rose  ohne  nähere 

lenke . 

2  110 

52  040 

6  864 

Angaben  . 

6  010 

105  779 

8  022 

Verstauchungen  .  . 

2  058 

34  310 

884 

Bronchitis  ohne  nä- 

F  urunkel  und  Kar- 

here  Angaben  .  . 

5  883 

99  714 

5  883 

bunkel . 

2  030 

25  938 

2  088 

Sonstige  äußere  Ver- 

Verdacht  auf  Tuber- 

letzungen  .... 

4  496 

81  827 

7  066 

kulose,  Lungen- 

Krankheiten  der  Man- 

Spitzenkatarrh  .  . 

1  936 

65  227 

10  552 

dein,  Angina  .  .  . 

4  486 

46  177 

4  258 

Phlegmone  .  ... 

1  914 

29  088 

3  837 

Tuberkulose  d.  Lunge 

Akuter  Gelenkrheu- 

und  des  Rippenfells 

4  263 

172  120 

35  886 

matismus  .... 

1  538 

40  309 

7  117 

Magen-  und  Darm- 

Blinddarmentzün- 

katarrh,  akut .  .  . 

4  153 

62  424 

4  537 

düng . 

1  431 

26  977 

14  585 

Neuralgie . 

3  364 

69  179 

6  260 

Arterienverkalkung  . 

1  424 

67  877 

5  407 
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li)  Hi'i  (li'ii  wcihliolieii  Mitgliedern 


K  niiiklicilcM 

Al  lirils 
iiiitahiu 
kcilHliillc 

Anziliil  (!(' 

Kran  keil 
HfliltaKi* 

• 

K  niiikrii 
IniUHtimt* 

KninkiK'itcii 

ArlicitK- 

liMl'äliiK- 

kcltHtfllle 

An/.iilil  <l(' 

Kraiikeii- 

KddtiiKO 

r 

Kranken- 

hauHtaKO 

Infliu'ii/.a  oliiu'  Kl- 

Allgemeine  Adnexen- 

krankiMigdrrlaiiigi' 

25  7()  1 

457  924 

25  995 

entzünd ung  .  .  . 

4  459 

125  809 

28  446 

Arm  ast  liiiiie,  Xeii- 

Verdaelit  auf  Tuber- 

i'osi-  oliiio  iiäliere 

kuloHe,  Lungen- 

Angalu'ii . 

1 1  (i  12 

291  :!95 

35  295 

Kjiitzenkatarrli  .  . 

3  951 

1.50  155 

21210 

.M  iiskelrlifiiiiiiili.'iimis 

1  1  I2:t 

244  987 

1  1  897 

Nielit  angegebene 

K  raiiklieitciideiMan- 

oder  ungenügend 

dein,  Angina  .  .  . 

8  (i!l2 

104  083 

10  905 

bezeiehnete  Krank- 

.Aiidirt“  Aniiinien, 

beiten . 

3  157 

64  433 

8  047 

('lilnrose  .... 

8  017 

172.580 

17  142 

ßlinddarmentzün- 

ßroneliilis  oline  nä- 

düng . 

71  905 

35  165 

liere  Angahen  .  . 

()  <101 

138  950 

7  813 

llerzneurose  .... 

2  740 

63  122 

4  003 

I''ehlgelnnt  .... 

<1  lOÜ 

1.30  770 

25  541 

(kietscbvei  letzungen 

2  364 

52  191 

4  044 

\enralgie . 

5  544 

128  028 

8  023 

Krankheiten  der  Oe- 

Tnlierknlose  d.  Lunge 

lenke . 

2  204 

69  663 

10  286 

und  (k'BRipiienfells 

5  522 

248  855 

48  709 

Akuter  flelenkrheu- 

.Magen-  und  Dann- 

niatismiis  .... 

2  lt)5 

65  650 

14  577 

katarrli,  akut  .  . 

4  719 

88  797 

0  612 

Nach  <lei'  Aiizalil  der  Arbeitsuid'ähigkeitsfälle  sowie  der  Krankengcldtage  steht 
für  die  beiden  Gescldecliter  Influenza  an  der  Spitze,  nacli  der  Zahl  der  Krankenhaus¬ 
tage  folgt  sie  der  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  llippenfells. 

Die  durchschnittliche  ILrankeji hausauf enthaltsdauer  war  im  Jahre  1927  bei  den 
versicherten  iMännern  32,5  Tage  pro  Fall,  bei  den  Frauen  33,8  Tage.  In  43497  Fällen 
wurden  im  Jahre  1927  die  erkrankten  IMitglieder  der  Krankenkasse  in  den  ihr  zur 
Verfügung  stehenden  Heilanstalten  behanrlelt.  Diese  Fälle  verteilten  sich  wie  folgt; 


Kuranstalten 

Jlünner 

Frauen 

Kurfälle 

Kurtage 

Durchschnittliche 
Kurdauer 
(in  Tagen) 

Kurfälle 

1  Durchschnittliche 
Kurtage  |  Kurdauer 

(in  Tagen) 

.Staatliche . 

699 

15  610 

22,3 

2  001 

33  483 

16,7 

Städtische . 

8  988 

220  608 

24,5 

13  197 

280  663 

21,3 

Gemeinnützige .  .  . 

3  824 

104  885 

27,4 

7  681 

214  617 

27,9 

Privatkliniken  .  .  . 

1  755 

51  951 

29,6 

5  352 

115  078 

21,5 

Insgesamt : 

15  266 

393  054 

25,7 

28  231 

643  841 

22,1 

Der  Bericht  der  AOK  der  Stadt  Berlin  bringt  folgende  Angaben  über  die  Leistungen 
an  Aufenthaltsveränderungen  (Landaufenthalt  und  Badekuren)  an  die  Erkrankten. 


Männer 

Frauen 

Anzahl 
der  Fälle 

Dauer  der 

Aufenthaltsveränderung 
(in  Tagen) 

Anzahl 
der  Fülle 

Dauer  der 

Aufenthaltsveründerung 
(in  Tagen) 

Gestellte  Anträge  .  .  . 

963 

26  387 

3  274 

90  031 

Abgelehnte  „  ... 

219 

9  809 

871 

33  994 

Bewilligte  „  ... 

744 

16  .578 

2  403 

56  037 

In  den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  Anträge  Avegen  Neurasthenie  und 
Anämie. 

Außerdem  wurde  3239  Mitgliedern  Behandlung  in  Heilstätten  (insgesamt  105484 
Tage)  bewilligt.  Die  Ergebnisse  der  Heilverfahren  bei  der  Landesversicherungs- 
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anstalt,  in  der  2088  Fälle  behandelt  Avnrden,  sind  durch  die  nachstehenden  Zahlen 
gekennzeichnet . 


Mit  100% 

erwerbsfähig  entlassen  .  .  . 

Männer 

. 216 

Frauen 

116 

„  90—100% 

. 

. 68 

59 

„  80—  90% 

»9  .  .  . 

. 169 

246 

„  70—  80% 

.  .  . 

. 127 

240 

.,  60—  70% 

9«  .  .  . 

. 88 

198 

„  50—  60% 

>9  .  .  . 

. 94 

185 

„  40—  50% 

99  99  .  .  . 

.  6 

2 

ungebessert  entlassen  und  Kurabbruch  .  . 

. 110 

164 

Zusammen:  878 

1210 

Außer  der  Krankenhilfe  im  engeren  Sinne  leistet  die  AOK  der  Stadt  Berlin  ihren 
Mitgliedern  auch  Gesundheitsfürsorge  anderer  Art.  Im  Bericht  für  das  Jahr  1927 
sind  7  810  Fürsorgefälle  (für  7163  Patienten)  nachgewiesen,  die  sich  folgendermaßen 
verteilen : 


Männlich 

Weiblich 

Zusammen 

Tuberkulosefürsorge . 

2  718 

4  120 

6  838 

Wohnungsfürsorge . 

336 

436 

772 

Schwangeren-,  Säuglings-  und  Kinderfürsorge . 

43 

60 

103 

Sonstige  Fürsorge . 

50 

47 

97 

Insgesamt: 

3  147 

4  663 

7  810 

Die  Leistungen  bei  der  Tuberkulosefürsorge,  die  am  schwersten  ins  Gewicht 
fällt,  bestehen  in  der  Röntgendurchleuchtung,  in  Untersuchungen  verschiedener  Axt, 
Heilstättenkuren,  Hausbesuchen,  Geldunterstützungen,  in  der  Behandlung  mit  der 
Höhensonne  und  in  der  Verteilung  von  Medikamenten,  Heilmitteln,  Wäsche,  Lebens¬ 
mitteln  usw. 

Trotz  der  Eigenart  des  Mitgliederbestandes  der  AOK  der  Stadt  Berlin  stellen 
der  Umfang  und  die  Mannigfaltigkeit  ihrer  Tätigkeit  nichts  Außergewöhnliches  dar, 
die  angeführten  Statistiken  gestatten  also  einen  Einblick  in  die  Gestaltung  und 
Funktionierung  der  deutschen  Krankenversicherung  überhaupt. 

*  H: 

Deutschland  steht  auf  dem  Gebiete  der  Krankenversicherung  an  der  Spitze,  die 
Krankenversicherung  in  der  einen  oder  der  anderen  Form  besteht  aber  fast  in  allen 
Kulturländern.  Bis  zum  Anfang  des  Jahres  1928,  lesen  wir  im  Bd.  349  der  Statistik 
des  Deutschen  Reichs,  hatten  23  Staaten  die  Pflichtversicherung  gegen  Ki'ankheit 
eingeführt,  darunter  13  Staaten^)  für  die  Arbeitnehmerschaft  in  Gewerbe,  Handel 
und  Landwirtschaft,  5  Staaten^)  für  die  Arbeitnehmerschaft  in  Gewerbe  und  Handel, 
2  Staaten^)  nur  für  die  Arbeitnehmer  im  Gewerbe.  In  drei  Ländern  besteht  eine  auf 
einzelne  Gebiete  beschränkte  Pflichtversicherung  gegen  Krankheit,  nämlich  in  Frank¬ 
reich  und  Italien  für  die  neu  hinzugekommenen  Provinzen  und  in  der  Schweiz  für 
die  Kantone  Appenzell,  Basel-Stadt  und  St.  Gallen.  Die  Einführung  einer  allgemeinen 

1)  Deutschland,  Österreich,  Bulgarien,  Chile,  Großbritannien,  Irland,  Norwegen,  Polen, 
Portugal,  Rumänien,  Rußland,  Jugoslawien,  Tschechoslowakei. 

2)  Griechenland,  Ungarn,  Lettland,  Litauen,  Luxemburg. 

3)  Estland,  Japan. 
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lMli(^lil  vc'rsicluM  iinjf  in  l'''rajikr('i(;li  mul  Italioii  ist  l)oroitH  seit  längerer  Zeit  beabsiehtigt, 
die  \'orl»ei(Mtmigsui'l)eii('n  sind  j(‘doeli  n()(!li  nielit  abgeseblossen. 

Das  Stal  istiselie  ltei(!hsamt  bat  neulicli  naebfolgende  J>aten  veröffentlicht,  die 
('iiu'H  \’ergl('ieli  der  Krankenversi(äiermig  in  versctiiodenen  Ländern  gestatten. 


Zalil  der  Versicherten  in  Jjändern  mit  Pflichtversicherung. 


1  )cut8clilatul,  192(1.  .  . 

19  154  809  Rersonen') 

ütigarn,  1924  . 

963  794  Personen 

Rußland,  1926 . 

8  795  000 

Österreich,  1925.  .  .  . 

2  278  6993) 

( Iroühiitannicii,  1926 

15  992  000 

Bulgarien,  1925  .... 

241  143 

rolcn2),  1926  . 

1  779  427 

Norwegen,  1925  .... 

611095 

Himiänicn,  1924.  .  .  . 

997  121 

Estland,  1924  . 

35  561 

'rscbeclioslowakei,  1 924 

2  691747 

Luxemburg,  1924  .  .  . 

50  632 

9f 

.liigoslawicn,  1925  .  .  . 

453  583 

Jaj)an,  1927 . 

1  897  771 

>» 

Krankheitsfälle  und  Krankheitstage  in  Ländern  mit 
Pflichtversicherung. 


Lainl 

Krankheit, Hfälle 

Kranklieitstage 

iu  Tausendea 

auf  je  100  Mitgl. 

in  Tausenden 

auf  1  Mitglied 

Deutschland,  1925  . 

9  978 

52,4 

245  833 

12,9 

l’olen^),  1925  . 

686 

52,8 

9  280 

7,1 

Tschechoslowakei®),  1923  .  .  .  . 

1  412 

57,0 

27  536 

11,1 

Ungarn®),  1924  . 

228 

28,1 

6  670 

8,2 

Österreich“),  1925 . 

739 

60,2 

16  9.30 

13,8 

Norwegen,  1925  . 

— 

-- 

4  656 

7,6 

Luxemburg,  1924  . 

27 

52,4 

463 

9,1 

Ausgaben  der  Krankenversicherung  in  Ländern  mit 
Pflichtversicherung. 


Land 

Ausgaben 

insgesamt 

Leistungen 

Davon 

Verwaltungskosten 

sonstige  Ausgaben 

je  Versicherter  in  Mark 

Deutschland,  1925  . 

67,8 

62,5 

4,5 

0,8 

Großbritannien®),  1925  . 

42,1 

35,7 

6,4 

— 

Polen®),  1925  . 

58,7 

49,5 

6,0 

3,2 

Tschechoslowakei^®),  1923  .... 

38,9 

33,5 

5,3 

0,1 

Ungarn,  1925  . 

38,8 

36,5 

2,3 

— 

Österreich,  1925  . 

49,0 

41,4 

5,9 

1,7 

Norwegen,  1925  . 

49,1 

45,1 

4,0 

— 

Luxemburg,  1924  . 

29,2 

27,8 

1,4 

— 

1)  Ohne  Ersatzkassen,  deren  Mitglieder  über  1  Million  ausmachen  (Vgl.  S.  16  u.  17). 

2)  Ohne  Oberschlesien. 

3)  Zahl  der  Versicherten,  für  welche  das  Arbeiterkrankenversicherungsgesetz  und  dem¬ 
entsprechend  auch  das  landwirtschaftliche  und  knappschafthehe  Gesetz  gelten.  Die  Zahl  der 
Krankenkassenmitgheder  betrug  1923:  1146007,  1924:  1248534. 

4)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  166  Kassen  mit  1298354  Mitgliedern. 

6)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  2475203  Mitgheder  der  Kassen. 

®)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  810780  Mitglieder. 

")  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  1226895  Mitgheder. 

®)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  15649000  Mitgheder. 

®)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  1604274  Mitgheder. 

1®)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  872885  Mitgheder. 
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Diagramm  Nr.  4.  Ausgaben  der  Krankenversicherung  in  Ländern  mit  Pflichtversicherung. 

(Je  Versicherten  in  Mark.) 


M.  62.5 


Deutschland 


M.5,3 


M.  1*9.5 


Polen 


M.9.2 


M.  95. 7 


Norwegen 


M.9.0 


M  91.14 


M  35.7 


M.33,5 


Österreich 


Großbritannien 


Tschechoslowakei 


M.  7,6 


M.6,9 


M.5.‘* 


M.36,5 


Ungarn 


M.2,3 


M.27,8  Luxemburg 


L 


M.19 


_  Verwaltungs-- 

Leistungen  ^  sonst 


Zahl  der  Versicherten  in  Ländern  mit  freiwilliger 
Krankenversicherung. 


Frankreich,  1924.  . 

.  3  602  347 

Personen 

Schweden,  1925  .  . 

.  .  894  281 

Personen 

Italien,  1924.  .  .  . 

.  1  058  191 

Schweiz,  1925  .  .  . 

.  .  1  160  716 

Spanien,  1925  .  .  . 

397  139 

J) 

Finnland,  1925  .  . 

.  .  63  367 

Belgien,  1925  .  .  . 

850  000 

>> 

Dänemark,  1925  .  . 

.  .  1  464  584 

Ausgaben  der  Krankenversicherung  in  Ländern  mit  freiwilliger 

Krankenversicherung. 


Ausgaben 

Davon 

Land 

insgesamt 

Leistungen 

Verwaltungskosten 

Sonstige  Ausgaben 

je  Ve  r s  i 

cherten  in  Mark 

Frankreich,  1924^) . 

4,6 

4.0 

0,6 

_ 

Spanien,  1925  . 

6,3 

6,3 

_ 

— 

Belgien,  1919 . 

7,7 

5,3 

— 

2,4 

Schweden,  1925  . 

20,5 

20,5 

— 

Schweiz,  1925  . 

27,8 

25,0 

2,8 

— 

Finnland,  1925  . 

14,4 

8,7 

0,8 

4,9 

Dänemark,  1925  . 

25,0 

22,2 

2,4 

0,4 

h  Einschließlich  Schülerversicherung. 


IV.  Der  Aufwand  für  die  Gesundheitspflege. 

Die  Zahlen,  die  in  den  beiden  ersten  Abschnitten  gebracht  worden  sind,  zeigen, 
wie  groß  in  allen  Kulturländern  der  Apparat  der  Gesundheitspflege  ist.  Allerdings, 
sofern  die  Sorge  um  seine  und  seiner  Angehörigen  Gesundheit  eine  private  Sache 
jedes  einzelnen  darstellt,  ist  es  unmöglich,  den  Aufwand  eines  Volkes  für  die  Gesund- 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  I  23 
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lici(sj)fl('<i('  zu  hcrcclmcii.  .Die  Aiil'galK^  ciiKU'  Holeluvii  liorecluiuiig  wild  nur  iin  Falle 
lusbiif,  Avc'iiu  die  ( iesuu(llieil,s|)l'l(‘ge  (>iueu  vorwiegend  öl'feni liclicn  (Jliarakter  crliält, 
A\  ie  diesi's  iiidcr  anderem  iii  I )eutso]i land  dei’  Fall  ist.  Wir  Mollen  nun  versuclien, 
den  AulMaud  J )eid.seldands  l'üi-  das  ( lesundheitsM'esen  zu  bereelinen. 

lOlAva  der  erwerbslidigen  Jtevölkei'ung  Deutscidands  sind  von  den  Kranken- 
Uassi'u  ei  laül .  h'ür  ibi'e  Cjlesundbeits])fleg(^  im  weiteren  Sinne  —  geben  die  Kranken¬ 
kassen  jäbriieb  etMa  1,8  Milliarden  Mark  aus,  die  sieJi  zu  zwei  JJritteln  aus  den  Bei- 
Iriigen  der  Arbeitnelimer  und  zu  (‘iiiem  I iiittel  aus  (km  Beiträgen  der  Arbeitgeber  zu¬ 
sammensetzen.  Allerdings  deek(m  die  V(‘rsi(dK!rt(;n,  trotz  dcu'  vielseitigen  Hilfe  seitens 
der  Krankeukassen,  nicht  selten  einen  'IVil  ihrer  Bedürfnisse  an  Glesundheitspflege 
aus  eigenen  .Mitteln.  Jiiese  Zulagem  lassen  sieb  nicht  mit  der  erforderlichen  Genauig¬ 
keit  seliät/am,  unbetiüeht üch  sind  sie  alier  nicht.  Wir  werden  elua'  hinter  der  Wirk¬ 
lichkeit  bleiben,  Menn  M'ir  (km  gesamten  Aid'wand  für  die  Gesundheitspflege  der 
Versicherten  auf  2  ^Milliarden  Mark  schätzen. 

Nicht  so  leicht  ist  der  AufM'and  der  übrigen  40%  der  Bevölkerung  zu  ermitteln. 
Hier  sind  zMci  Grujipen  zu  unterscheiden:  die  Landbevölkerung  einerseits  und  die 
M  oldhabenden  und  leichen  Schichten  der  städtischen  Bevölkerung  andererseits.  Der 
AidAvand  für  die  Gesundheitspflege  pro  Kopf  der  selbständigen  Bevölkerung  des 
flachen  Landes  ist  geringer  als  bei  den  versicherten  Arbeitnehmern.  Ganz  anders 
stellt  es  aber  mit  den  bemittelten  Schichten  in  der  Stadt.  Sie  können  sich  bei  jeder 
Erkrankung  AÜcles  leisten,  Avas  für  ein  Mitglied  der  Krankenkasse  unerschwinglich 
ist.  Sie  AA'enden  sich  zu  den  teuersten  Ärzten,  lassen  sich  in  den  teuersten  Heilan¬ 
stalten  behandeln,  sparen  nicht  an  Heilmitteln,  überfüllen  die  heimischen  und  aus¬ 
ländischen  Badeorte.  Es  ist  also  airzunehmen,  daß  der  pro  Kopf-Aufwand  für  das 
GesundheitsM’esen  bei  den  Xichtversicherten  im  Durchschnitt  eher  höher  als  niedriger 
als  bei  den  Versicherten  ist.  Wollen  wir  den  AufMnnd  dieses  Teües  der  Be¬ 
völkerung  Deutschlands  vorsichtig  auf  1,5  ^Milliarden  Mark  jährlich  schätzen.  Im 
gairzen  dürfte  also  die  BeA^ölkerung  etAra  3,5]VIilliarden  Mark  im  Jahr  für  die  Gesund¬ 
heitspflege  ausgeben. 

Dieser  Betrag  deckt  nur  die  individuelle  Gesundheitspflege.  Hinzuzufügen  sind 
noch  die  öffentlichen  Ausgaben  für  die  Fürsorge  der  Kranken,  Gebrechlichen  und 
Geisteskranken,  für  die  Unterhaltung  von  Heilanstalten  usav.  Diese  Posten  (,, Für¬ 
sorge  und  Gesundheitswesen“)  beanspruchten: 


Im  .Jahre  1913/14 

Im  .Jahre  1925/26 

in  AI i  1 1  i 0 n e n  AI a r k 

vom  Reiche . 

55,4 

297,4 

von  (ien  Ländern . 

50,0 

135,5 

von  den  Gemeinden . 

285,6 

968,3 

von  den  Hansastädten . 

22,6 

66,4 

Insgesamt : 

413,6 

1  467,6 

In  der  letzten  Summe  sind  wohlbemerkt  die  Ausgaben  für  die  luAurliden  und 
Kriegsbeschädigten  nicht  enthalten,  —  allerdings  sind  in  ihr  auch  die  Ausgaben  für 
die  Jugendfürsorge  und  anderes  mitgerechnet. 

Die  indiAÜduelle  und  öffentliche  Gesundheitspflege  zusammen  kosten  also  dem 
deutschen  Volke  rund  5  iNfilliarden  iMark  jährlich.  Schätzt  man  das  Volkseinkommen 
auf  60 — 65  Milliarden  Mark,  so  ergibt  sich,  daß  die  Gesuudheitsfplege  etAAa  des 
gesamten  Volkseinkommens  Deutschlands  beansprucht.  Dieser  Prozentsatz  kann  auf 
den  erstem  Blick  uiiAvahrscheinlich  hoch  aussehen,  --  dieser  Eindruck  Avird  sieh  aber 
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ändern,  wenn  man  sich  daran  erninert,  daß  die  Ivi-ankenkassen  allein  (d.  li.  ohne 
öffentliche  Ausgaben  füi’  die  Gesundheitspflege)  etwa  6—7%  des  Lohnes  der  Arbeit¬ 
nehmer  beanspruchen ! 

\.  Besiegte  Krankheiten. 

Die  Vermehrung  des  Heilpersonals  sowie  der  Heilanstalten  und  der  ungeheuere 
Aufwand  an  Mitteln  für-  die  Gesundheitspflege  sollen  zur  Hebung  des  Gesundheits¬ 
zustandes  der  Bevölkerung,  Verdrängung  der  Krankheiten,  Herabsetzung  der  Sterb¬ 
lichkeit  und  Verlängerung  des  menschlichen  Lebens  führen.  Allerdings  lassen  sich 
nicht  alle  diese  Merkmale  statistisch  erfassen.  Vor  allem  ist  es  unmöglich,  einwand¬ 
frei  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die  Menschen  heute  gesunder  sind,  als  sie  es  früher 
waren:  Einerseits  ist  der  Begriff  des  Gesundheitsstandes  subjektiv,  andererseits  ist 
nicht  aus  dem  Auge  zu  lassen,  daß  mit  der  Zunahme  der  Bevölkerungsdichte,  mit 
dem  Wachstum  der  Riesenstädte,  mit  der  Entwicklung  des  rasenden  Tempos  des 
modernen  Lebens  die  Gesundheit  der  Volksmassen  immer  mehr  gefährdet  vird.  Es 
sind  also  immer  größere  Anstrengungen  notwendig,  um  die  Verschlechterung  des 
Gesundheitsstandes  des  Volkes  zu  verhindern. 

Es  wäre  allerdings  abwegig,  zu  denken,  daß  die  Fortschritte  der  Medizin  allein 
dieser  Gefahr  entgegenwirken.  Die  Medizin  stellt  in  diesem  Fall  nur  eine  Äußerung 
des  kulturellen  Fortschritts  der  Menschheit  dar;  auch  die  Steigerung  des  Wohlstandes 
der  Volksmassen,  der  Wohnungskultur,  der  Wohlfahrt  usw.  sind  mächtige  Faktoren 
der  Besserimg  des  Gesundheitsstandes,  deren  Wirkung  aber  von  der  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege  und  Hygiene  nicht  zu  trennen  ist. 

Für  einen  Arzt  ist  es  leichter  als  für  einen  Statistiker,  einzelne  Erfolge  der  Medizin 
auf  dem  einen  oder  dem  anderen  Gebiete  festzusteUen.  Wir  wollen  also  nicht  versuchen, 
ein  aUgememes  Fazit  der  Errungenschaften  der  modernen  Gesundheitspflege  aufzu¬ 
stellen.  Unsere  Aufgabe  beschränkt  sich  vielmehr  auf  die  Zusammenfassung  einiger 
Statistiken,  in  denen  diese  Errungenschaften  ihre  Spiegelung  finden. 

In  erster  Linie  läßt  die  Statistik  den  Rückgang  einiger  ansteckender  Krank¬ 
heiten  feststellen:  Pocken,  Scharlach  und  Masern,  Diphtherie  und  Krupp. 

Pocken. 

Im  Kampfe  mit  den  Pocken  hat  die  Medizin  —  dank  der  Erfindung  der  Vakzi¬ 
nation  (Jenner,  1796)  —  einen  entschiedeneren  Sieg  als  im  Kampfe  mit  irgendeiner 
anderen  Krankheit  davongetragen.  Die  nachstehende  Tabelle  läßt  klar  erkennen, 


Auf  1  OUO  000  Einwohner  starben  pro  Jahr  an  den  Pocken: 


Jahre 

Deutsch¬ 

land 

England 
u.  Wales 

Spanien 

Belgien 

Österreich 

Schweden 

Finnland 

Däne¬ 

mark 

1861—1870 

3301) 

162 

_ 

314 

326 

_ 

_ 

_ 

1871—1875 

1  3801) 

411 

1  348 

1  785 

369 

2  191 

280 

1876—1880 

191) 

78 

— 

563 

548 

66 

425 

15 

1881—1885 

j  IP) 

78 

— 

313 

690 

28 

1  274 

8 

1886—1890 

14 

— 

151 

438 

1 

67 

7 

1891—1895 

)  1 1 

20 

— 

216 

185 

2 

172 

0 

1896—1900 

7 

349 

27 

55 

0 

24 

0 

1901-1905 

1 

25 

224 

99 

1 

0 

19 

0 

1906—1910 

0 

1 

170 

7 

1 

0 

14 

0 

1915 

0,3 

0,4 

8 

— 

— 

0 

11 

0 

1920 

10 

0,8 

158 

6 

11 

— 

■ - 

0 

1925 

0,1 

0,5 

40 

2 

0,3 

1 

0,3 

1 

b  Preußen. 
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\vi('  stark  dio  Storblic'likeit.  an  diosor  Kranklioit  in  den  letzten  .Jahrzehnten  zurück- 
gegan^('n  ist. 

In  den  lelzti'ii  .Jahren  wurden  Pocjken  am  hänfigsten  in  den  Vereinigten  Staaten, 
Hnüland,  ( Jroßln  itannien  und  liritis(;li -  Indien  registriert.  J)ie  Zahl  der  Erkran- 
knngt'ii  an  l’ocken  Ixding: 


Ui  II  (1  0  r 

1112-t 

192.5 

192« 

Euro])iii.sclies  Rußland . 

28 .')()() 

18  400 

___ 

Deulscliliind . 

13 

24 

7 

England  und  Wales . 

3  7().5 

n  305 

10  155 

Krankreich . 

210 

456 

554 

Italien . 

432 

195 

112 

Polen . 

8()1 

77 

69 

.lugoslawien . 

330 

14 

4 

Schweiz . 

1  2.34 

331 

57 

Ägvjttcn . . 

799 

762 

2  077 

Algerien . 

'l’unis . 

483 

1  747 

2  473 

006 

1  270 

188 

Britisch-Indien . 

— 

174  000 

219  158 

Vereinigte  Staaten  von  Amerika*) . 

5i  039 

38  430 

.33  1.58 

*)  45  .Staaten. 


Unerwartet  lioch  erscheinen  in  dieser  Übersicht  die  Zahlen  für  England  und  die 
.  Vereinigten  Staaten  von  Amerika,  die  sich  allerdings  aus  der  mangelnden  Durch¬ 
führung  des  Imjjfzwanges  in  den  beiden  Ländern  erklären  lassen.  Der  Impfzwang 
besteht  in  England  seit  185.3,  er  wurde  aber  von  jeher  unbefriedigend  durchgeführt 
und  ist  im  Jahre  1898  durch  das  Gesetz  betreffend  die  Gewissensbedenken  der  Eltern 
tatsächlich  abgeschafft.  Daher  stammen  die  immer  wiederkehrenden  Pockenepide¬ 
mien  im  Inselreich. 

In  einer  ähnhehen  Lage  befinden  sich  die  Vereinigten  Staaten,  wo  die  Gesetz¬ 
gebung  über  die  Vakzination  unbefriedigend  ist.  Dabei  wird  die  Infektion  in  die 
LInion  aus  Mexiko  eingeschleppt,  wo  die  Krankheit  stark  verbreitet  ist. 

Lhiter  den  Ländern  Kontinentaleuropas  ist  die  Lage  Frankreichs  besonders  ge¬ 
fährlich,  dem  die  Infektion  an  Pocken  aus  Nordafrika  (Algerien,  Tunis  und  Ägypten) 
droht.  Nur  dank  dem  ausgezeichneten  Impfungsdienst  gelingt  es  Frankreich, 
dieser  Gefahr  Herr  zu  werden  und  die  w'eitere  Verbreitung  der  Krankheit  über  den 
Kontinent  zu  verhindern. 

Britisch-Indien  ist  der  Herd  der  Pocken  wie  auch  anderer  übertragbarer  Krank¬ 
heiten:  Im  Jahre  1926  sind  hier  an  Pocken  219 158  Personen  erkrankt  und  54668  Per¬ 
sonen  gestorben. 

Scharlach  und  Masern. 

Nicht  ganz  so  entschieden,  dennoch  sehr  bemerkenswert  sind  die  Erfolge  der 
Medizin  in  der  Bekämpfung  von  Scharlach  und  Masern. 

Die  allgemeine  Übersicht  (S.  357)  wollen  wir  mit  einigen  Bemerkungen  ergänzen, 
die  Prinzingi)  der  Statistik  der  Masern  widmet.  ,,Da  die  Krankheit  häufig  ganz  leicht 
verläuft“,  schreibt  Prinzing,  ,,so  kommen  viele  Fälle  nicht  in  ärztliche  Behandlung; 
eine  Reihe  von  Staaten  hat  daher  von  einer  Anzeigepflicht  abgesehen,  und,  wo  sie 
besteht,  weiß  man  nie,  ein  wie  großer  Prozentsatz  der  Eiia’ankungen  zur  Anzeige 
kam.  Man  erhält  aber  doch  dadurch  einen  Anhaltspunkt  für  die  Ausbreitung  der 


^)  Prinzing,  Zur  Statistik  der  Masern.  Deutsche  med.  Woohenschr.  1928,  H.  27,  S.  1133. 
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Auf  1000000  Einwohner  starben  pro  Jahr  an  Scharlach  und  Masern: 


.Tahre 

Deutsch¬ 

land 

England 
u.  Wales 

Belgien 

Nieder¬ 

lande 

Österreich 

Schweiz 

Däne¬ 

mark 

Norwegen 

1871  —  1875 

1  132 

1  153 

__ 

_ 

656 

439 

1876—1880 

— 

1  065 

874 

353 

1  119 

481 

793 

587 

1881—1885 

7751) 

849 

792 

417 

1  104 

196 

613 

538 

1886—1890 

488=) 

709 

766 

448 

1  120 

230 

625 

401 

1891  —  1895 

469 

589 

753 

231 

966 

227 

466 

247 

1896-1900 

413 

556 

620 

203 

920 

147 

273 

179 

1901  —  1905 

461 

453 

470 

397 

798 

245 

229 

137 

1906—1910 

344 

377 

486 

263 

799 

156 

170 

94 

1915 

380 

533 

— 

230 

— 

69 

107 

49 

1920 

86 

226 

132 

110 

166 

135 

164 

— 

1925 

120 

110 

130 

— 

80 

30 

— 

— 

1)  1882—1886.  2)  1887—1891. 


Seuche,  wenn  auch  kein  ganzes  Bild  derselben.  Sicherer  ist  die  Mortalitätsstatistik, 
aber  häufig  wird  der  Tod  nicht  direkt  durch  die  &ankheit,  sondern  durch  eine  kom¬ 
plizierende  Lungenentzündung  herbeigeführt.“  Ferner  ,,muß  man  bei  der  Statistik 
der  Masern  sich  daran  erinnern,  daß  sie  eine  Erkrankung  der  ersten  Lebensjahre 
sind;  die  Beziehung  auf  die  ganze  Bevölkerung  gibt  daher  nicht  immer  ein  richtiges 
Verhältnis,  da  der  Bestand  an  Kindern  nicht  überall  denselben  Prozentsatz  der  Be¬ 
völkerung  ausmacht“.  Der  Prozentsatz  der  Kinder  unter  15  Jahren  betrug  in  Europa 
vor  dem  Weltkriege  etwa  32 — 35%,  jetzt  beträgt  er  25 — 28%  (in  Rußland,  Ungarn, 
Schweden,  Norwegen  über  30%).  Der  Unterschied  der  beiden  Berechnungsarten  läßt 
sich  an  folgenden  Beispielen  erkennen: 


Es  kamen  Sterbefälle  an  Masern  auf  1000000: 


Einwohner  überhaupt 

Kinder  unter  15  .Jahren 

1901—1910 

1921—1925 

1901—1910 

1921—1925 

Bayern  . 

252 

131 

741 

485 

Württemberg . 

209 

66 

607 

234 

Diplitherie  und  Krupp. 


Auf  1000000  Einwohner  starben  pro  Jahr  an  Diphtherie  und  Krupp: 


.Jahre 

Deutsch¬ 

land 

England 
u.  Wales 

Belgien 

Nieder¬ 

lande 

Österreich 

Schweiz 

Däne¬ 

mark 

Norwegen 

1871—1875 

306 

982 

_ 

__ 

329 

1876—1880 

— 

276 

799 

248 

— 

504 

749 

1881  —  1885 

1  223=) 

320 

784 

406 

1  471 

648 

595 

726 

1886—1890 

295 

— 

403 

1  351 

340 

979 

970 

1891—1895 

1  140 

322 

491 

310 

1  224 

462 

1313 

691 

1896-1900 

461 

306 

271 

156 

793 

292 

310 

145 

1901—1905 

330 

222 

215 

136 

436 

210 

130 

132 

1906—1916 

237 

163 

175 

78 

284 

145 

99 

212 

1915 

350 

167 

— 

60 

— 

110 

97 

99 

1920 

130 

151 

116 

73 

115 

174 

169 

— 

1925 

1)  1882- 

50 

-1886. 

50 

40 

30 

40 

50 

■ 

Zum  Teil  läßt  sich  der  Rückgang  der  Sterblichkeit  an  Diphtherie  und  Krupp 
auf  die  Verminderung  der  relativen  Kinderzahl  zurückführen.  Die  Erfolge  in  der 
Bekämpfung  dieser  Krankheiten  sind  allerdings  nicht  so  groß  und  entscheidend,  wie 
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sie  gewesen  würen,  lalls  iiiiui  die  M('t liodcii,  die  der  modei'iioii  IVlc^diziii  zur  Verfügung 
sielieii  (Keaktioii  Seluek  und  liu|)fuug)  in  \'()ll(‘ui  Malfe  vt'rwertet  würde;.  In  der 
lei/.leu  /ed  fidiren  die  N’enütiigl (“ii  Siiudeu  eiiuMi  en(U-giH(di(;n  und  erfolgnüehen  Kamj)f 
gegen  I  )i|)ld  lierie. 

'I'rotz  allem  fitclien  uoeli  jetzt,  die  geiiaindxm  ,,l»(‘si(‘gt,(m“  Krardvlieitem  — ebeiiHü 
w  i(‘  der  Keueldiusteii  eiiu*  erliehlielu'  Oefalu’  für  die  Kiud(;r  der  (Jroß.st,ädte  dar, 
wobei  iu  (‘i'ster  Linie  l\indei'  unbemittelter  Sebiebten  der  Lewölkerung  ilinen  zuni 
(>|)fer  fallen. 


IN‘st  iiimI  (lliolerti. 

■M.s  b(>si(‘gte  Kraidelieiten  sind  woldbenKu  kt,  nur  für  die;  Läneter  eler  europäischen 
Kidtiir  -auch  ehe  l’e-st  iinel  elie- Cb  ee  I  e  ra  zu  fjeäraeditem,  zw'ei  auße;rejrelentlich  ge- 
fähi'liehe'  Krankbedtem,  elerem  lieaebaeddung  edne;  eler  wielitigsten  iSe)rgen  eler  Hygieme- 
Se'ktieui  ele-s  X'eilkeileuneles  darstellt. 

Bis  zum  IS.  dabrlnmdei  t  bat  elie  Pe;st  in  versediieelenen  Teilen  Europas  gewütet. 
Das  graiienliafteste  Auftretem  der  Jb'st  im  Mittelalter  ist  eler  berühmte  Ausbruch  des 
ydiwarzen  Texles  (l.‘U7  -  IßöO),  elei'  nicht  weniger  als  25  Millionen  Texlesopfer  forderte 
unel  elas  gesamte  Eurojea  verwüstete.  Noch  zu  Be-ginn  eles  19.  .Jahrhunderts  wurelen 
Ausbrüche  eler  Pest  nicht  selten  im  iSüdosten  unseres  Kontinentes  beobaclitet,  w'ohin 
elie  Infektion  über  afrikanische  unel  asiatische  Häfen  eingeschle])pt  wnirele.  Die  letzte 
beeleutende  Pestepielemie  in  Europa  fällt  in  die  -Jahre  1878/1879,  als  sie  in  Rußland 
(We)lgagebiet)  ausljrach.  Im  .Jahre  1899  bi'ach  elie  Pest  wieder  aus  —  gleichzeitig 
in  Sütlrußlanel  unel  in  Spanien  — ,  eliesmal  breitete  sie  sich  aber  nur  schwach  aus. 
Gegemvärtig  ist  elie  Pest  aus  Europa  verdrängt,  sie  ist  aber  in  den  Grenzen  Britisch¬ 
indiens,  Xiederländisch-Ineliens,  Persiens,  Ägyptens  unel  Madagaskars  heimisch  ge¬ 
blieben.  Iin  Durchschnitt  des  .Jahrzehnts  1915 — 1924  Jjetrug  in  Britisch-Inelien  die 
Sterblichkeit  an  Pest  .309000  Personen  jährlich.  In  den  letzten  .Jahren  ist  anscheinend 
in  elieser  Hinsicht  eine  Besserung  eingetreten.  Nach  den  Angaben  des  Völkerbundes 
sind  nämlich  in  Biätisch-Indien  an  der  Pest  gestorben: 


vom  .JuU  1921  bis  .Juni  1922  .  62220  Personen 

„  1922  „  1923  227875 

1923  „  „  1924  .  408977 

„  1924  „  „  1925  144730 

„  „  1925  „  „  1926  147404 

,.  ,,  1926  ,,  ,,  1927  45456  ,, 


Es  kann  allerdings  keine  Rede  von  der  endgültigen  Überwindung  des  aus  den 
europäischen  Ländern  verdrängten  Schw'arzen  Todes  sein,  dessen  Gespenst  eine 
durchaus  reale  Gefahr  für  die  europäischen  Hafenstädte  bleibt,  die  Handel  mit  tropi¬ 
schen  Ländern  führen.  Diese  Gefahr  ist  um  so  größer,  als  in  Europa,  unter  einer 
Bevölkerung,  die  seit  Jahrhunderten  der  Pest  nicht  ausgesetzt  w'ar,  die  Infektion 
sich  mit  einer  ganz  anderen  Schnelligkeit  zu  verbreiten  droht,  als  in  den  Ländern, 
in  denen  diese  Krankheit  fast  endemischen  Charakter  erhalten  hat.  Dadurch  wird 
zur  Genüge  die  Notwendigkeit  eines  wachsamen  Quarantänedienstes  in  den  bcdi’ohten 
Häfen  begründet. 

Dieses  gilt  auch  für  die  Cholera,  deren  ständiger  Herd  sich  ebenfalls  in  Britisch- 
Judien  befindet.  Hier  starben  an  Cholera: 
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im 

Jahre  1915  .  .  . 

.  404472  Personen 

im  Jahre  1921 

.  .  .  4.50608 

Personen 

>> 

„  1916  .  .  . 

.  2SS047 

„  „  1922 

.  .  .  121679 

j. 

>> 

„  1917  .  .  . 

267002 

„  „  1923 

.  .  .  73002 

,, 

„  1918  .  .  . 

560802  ,, 

„  „  1924 

.  .  .  293707 

>> 

„  1919  .  .  . 

578426  ,, 

„  „  1925  . 

.  .  .  127210 

•  f 

„  1920  .  .  . 

130140 

„  „  1926  . 

.  .  .  72859 

Somit  veriu'saclit  die  Cholera  in  Indien  ebenso\del  Opfer  als  die  Pest;  im  Durch¬ 
schnitt  des  Jahrzehnts  1915 — 1924  starben  hier  an  Cholera  3070Ü0  Personen  im  Jahr. 

In  Eirropa  wiu'den  die  letzten  epidemieartigen  Ausbrüche  der  Cholera  in  den 
80er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  (1882 — 1887)  und  zu  Beginn  der  90er  Jahre 
(1892 — -1893)  beobachtet.  Die  Choleraepidemie  der  Jahre  1892 — 1893  wütete  in  den 
Ostgebieten  des  Europäischen  Rußlands  und  forderte  rund  300000  Menschenleben. 
Vereinzelte  Ausbrüche  der  Cholera  werden  auch  jetzt  noch  in  fast  allen  Ländern 
(besonders  in  Hafenstädten)  beobachtet.  So  starben  in  Deutschland  an  (asiatischer) 
Cholera  im  Jahre  1915:  1 804  Personen,  im  Jahre  1916;  61  Personen,  1917 :  36  Per.sonen, 
1918:  53  Personen,  1919  und  1921  je  2  Personen.  In  den  Jahren  1923 — 1926  w  urden 
in  den  deutschen  Ki'ankenhäusern  insgesamt  13  Fälle  von  Erkrankungen  an  Cholera 


registriert,  darunter  allerdings  kein  einziger  Fall  mit  tödhchem  Ausgang.  Auch  in 
den  anderen  europäischen  Ländern  kamen  Erkrankungen  an  Cholera  in  den  letzten 
Jahren  nur  vereinzelt  vor.  Und  dennoch  ist  die  Gefahr  der  Cholera  für  Europa  noch 
größer  als  die  Gefahr  der  Pest.  Die  internationale  Statistik  dieser  zwei  furchtbaren 
Krankheiten  hat  gegenwärtig  den  Charakter  der  Beobachtung  eines  Feindes,  der 
sich  in  tropischen  Ländern  verbirgt,  aber  zu  einem  Vorstoß  nach  Europa  bereit  ist. 


In  früheren  Kriegen  wurden  gewöhnlich  die  Lager  der  Heere  zu  Herden  tödhcher 
Iirfektionskrankheiten :  Fleckfieber,  Typhus  und  Ruhr  forderten  oft  nicht  weniger 
Opfer  als  Kugel  und  Projektilien.  Die  Todesverluste  betrugen  nämlich: 


Auf  1000  der  Kopfstärke  des  Feldheeres 

auf  dem.  Schlacht-  | 
feld  oder  infolge  an  Krankheiten 

der  Verwundung  | 

Krim-Krieg  (1854-1856) 

Französisches  Heer . 

Englisches  Heer . 

58.8 

46.9 

191,7 

179,6 

Deutsch-Französischer  Krieg  (1870  71) 

Deutsches  Heer . 

34,7 

18,3 

Russisch-Türkischer  Krieg  (1878  79) 

Russisches  Heer . 

97,0 

26,7 

Japanisch-Chenesischer  Krieg  (1904/05) 

Japanisches  Heer . 

15,9 

51,6 

Südafrikanischer  Krieg  (1900  01) 

Englisches  Heer . 

25,5 

44,4 

Russisch-Japanischer  Krieg  (1904  05) 

Russisches  Heer . 

Japanisches  Heer . 

24,9 

58,5 

6,8 

22,6 

Dabei  war  nicht  mu  die  außerordentlich  hohe  Sterblichkeit  an  Infektionslvrank- 
heiten,  sondern  auch  ein  erheblicher  Teil  der  Todesfälle  infolge  der  Verwundungen 
auf  den  Mangel  an  antiseptischen  ^Mitteln  zurückzuführen ;  auch  geringe  Verwundungen 
führten  häufig  zur  Blutvergiftung  mit  tödlichem  Ausgang. 
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Iin  Wc'llkric'^o  l!H4  II)  Munlc  dor  Aushi  iicli  der  ühlichcn  Ejndemicn  in  den 
Snimu('l])uidit(‘n  den  Heere  diireli  VorHielitsjnaßnalnnen  verhindert,  obwohl  gerade 
der  endlose  Posit ioiiskrieg  für  allerkä  (‘pideniiscliü  Erkrankungen  den  günstigen 
Eotlen  sehnf.  I )einents|)reeheMd  war  die  Sterblichkeit  an  Krankheiten  unter  den 
'reiliiehinern  des  Weltkrieges  unerwartet  ruedrig.  Iin  deutschen  Heere  waren  auf 
lOdO  .Mobilisierte  I  14,!)  auf  dein  Seblaebtfeld  odea'  infolge  der  Verwundung  gestorben 
und  nur  KI,S  Opfer  der  Krankheiten.  Die  entsfireehenden  Zahlen  für  Rußland  sind 
S!),2  und  ßß,!).  Kür  die  and('n‘n  Eäiuhn’  liegen  einschlägige  Angaben  nicht  vor,  es 
ist  aber  bekannt,  daß  in  den  Heeren  Krankreiehs,  Englands,  Italiens,  Österreichs 
soAvie  der  N'ereinigten  Staaten  die  üblichen  Ejiideniien  nicht  zu  bemerken  waren. 
Sehleebter  ging  es  d(‘r  lielgiscäien  und  am  schlechtesten  der  serbischen  Armee. 

Wir  wollen  hier  nicht  die  Krage  berühren,  ob  es  für  einen  Menschen  besser  ist, 
in  einer  \Volk('  Oiftgas  zu  erstickim,  von  Kugeln  durchlöchert  zu  werden  oder  der 
Tvplmslaus  zum  Ojifer  zu  fallen:  die  Medizin  mit  ihren  antiseptischen  Mitteln  und 
Wundern  dei-  Chirurgie  vermag  nicht  den  Krieg  humaner  zu  machen.  Wir  haben 
hier  die  Kriegsstatistiken  erwähnt,  nicht  um  den  Errungenschaften  der  Gesund- 
heitsjiflege  auf  den  Todesfeldcrn  ein  Loblied  zu  singen,  sondern  nur  deshalb,  weil 
sie  die  ^Möglichkeit  bieten,  den  von  der  Medizin  in  den  letzten  Jahrzehnten  zurück¬ 
gelegten  Weg  besser  zu  beleuchten. 

VI.  Nocli  nicht  besiegte  Volkskrankheiteii. 

Die  Liste  der  noch  nicht  besiegten  Krankheiten  ist  leider  unvergleichlich  länger 
als  die  der  Krankheiten,  die  entweder  so  gut  wie  vollständig  aus  der  Welt  geschafft 
(Pocken),  oder  zum  Teil  überwunden  (Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Krupp),  oder 
zumindest  aus  den  europäischen  Ländern  verdrängt  sind  (Pest,  Cholera).  Die  Statistik 
kann  keine  vollkommen  befriedigende  Erfolge  der  Medizin  in  ihrem  Kampfe  gegen 
die  Tuberkulose,  die  Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane  und  des  Nervensystems, 
die  Geschlechtskrankheiten,  den  Krebs  und  ähnliche  mehr  feststellen.  Von  allen  noch 
nicht  besiegten  Krankheiten  sind  diejenigen  besonders  hervorzuheben,  deren  Ver¬ 
breitung  oder  Rückgang  mit  der  Veränderung  der  Lebensbedingungen  der  Volks¬ 
massen,  d.  h.  mit  der  Evolution  der  sozialen  Verhältnisse,  verbunden  ist. 

Die  Tuberkulose. 

Eine  vollständige  Statistik  der  Verbreitung  der  Tuberkulose  liegt  nicht  vor.  In 
Deutschland  machen  die  an  Tuberkulose  Erkrankten  etwa  8%  der  in  die  Kranken¬ 
häuser  aufgenommenen  Kranken  aus. 


Die  an  Tuberkulose  Erkrankten  in  den  Krankenhäusern  Deutschlands. 


Jahr 

Zugang  der  Kranken  in  den 
allgemeinen  Krankenhäusern 

Davon  mit  Tuberkulose 

der  Lungen 

anderer  Organe 

zusammen 

1923 

2  165  598 

137  573 

46  662 

184  235 

1924 

2  387  576 

146  008 

46167 

192  175 

1925 

2  769  732 

172  217 

46  044 

218  261 

1926 

2  876  143 

168  579 

44  681 

213  260 

Unvergleichlich  größer  ist  jedoch  die  Zahl  der  Tuberkulösen,  die  keine  Kranken¬ 
hausbehandlung  in  Ansjwuch  nehmen. 

In  Franlmüch  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  ein  Netz  voi\  Fürsorgestellen 
(Dispensarien)  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  stark  verbreitet.  Im  Jahre  1925 
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erreichte  ihre  Zahl  569,  und  in  ihnen  wurde  123920  Tuberkulösen  Hilfe  gewährt. 
Aber  auch  Fürsorgestellen  können  mir  in  Ausnahmefällen  sämthche  Kranken  er¬ 
fassen,  —  was  eine  wichtige  Vorbedingung  für  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  dar¬ 
stellt.  Verhältnismäßig  stark  ist  das  Netz  der  Fürsorgestellen  in  Österreich  ent¬ 
wickelt.  Im  Jahre  1924  haben  in  59  Fürsorgestellen  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose, 
die  ein  Gebiet  mit  3676000  Einwohnern  (56,4° q  der  Gesamtbevölkerung  Österreichs) 
umfassen,  127  780  Tuberkulöse  Hilfe  erhalten,  was  3,5%  der  versorgten  Bevölkerung 
ausmacht . 

Für  eine  Reihe  von  Ländern  liegen  Daten  über  den  Prozentsatz  der  Tuber¬ 
kulösen  tmter  den  zur  Ausübung  der  militärischen  Dienstpflicht  einberuf enen  jungen 
Männern  vor;  dieser  Prozentsatz  ist  sehr  hoch:  in  Schweden  ebenso  wie  in  Bulgarien 
schwankt  er  z.  B.  um  1,5. 

Die  Tuberkulose  nimmt  eine  der  ersten  Stellen  unter  den  Todesursachen  ein. 
Vergleicht  man  aber  die  gegenwärtige  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  mit  der  Sterblich¬ 
keit  in  früheren  Jahren,  so  läßt  sich  in  fast  allen  Ländern  eine  beträchtliche  Besserung 
erkennen. 


Auf  100000  Einwohner  starben  jährlich  an  Tuberkulose: 


Jahr 

Deutsch¬ 

land 

'  England 
i  u.  W ales 

Frank¬ 

reich 

Italien 

Öster¬ 

reich 

Ungarn 

Belgien 

Nieder¬ 

lande 

Schweiz 

1871—1880 

_ 

292 

_ 

_ 

_ 

_ 

329 

200 

1881-1890 

— 

243 

208 

388 

— 

301 

— 

271 

1891-1900 

209 

201 

— 

186 

351 

325 

269 

228 

250 

1901—1910 

196 

165 

213 

167 

323 

385 

149 

176 

256 

1911 

158 

146 

217 

172 

294 

368 

128 

157 

216 

1921 

134 

113 

193 

142 

227 

242 

111 

127 

165 

1922 

140 

112 

— 

140 

228 

309 

112 

114 

157 

1923 

147 

106 

— 

142 

206 

308 

106 

105 

150 

1924 

118 

106 

— 

154 

185 

324 

104 

106 

153 

1925 

106 

104 

159 

150 

171 

255 

101 

99 

152 

1926 

98 

96 

— 

— 

— 

242 

— 

96 

145 

Die  Verbreitung  der  Tuberkulose  ist  aufs  engste  mit  den  Lebensbedingungen 
und  dem  Beruf  verbunden.  Sie  ist  vorwiegend  eine  Krankheit  der  armen  Stadtviertel. 

Die  Sterblichkeit  der  Männer  an  Lungentuberkulose  und  an  anderen  Er¬ 
krankungen  der  Atmungsorgane  betrug  in  England  in  den  Jahren  1900 — 1902  (auf 
100000  männhche  Einwohner): 


Alter 

In  den  Industriehezirken 

In  den  landwirtschaftlichen  Bezirken 

von  den  gewerblich 
tätigen  Männern 

von  den  landwirtschaftlich 
tätigen  Männern 

an  Lungen¬ 
tuberkulose 

1  an  and.  Erkran¬ 
kungen  der  At- 
1  mungsorgane 

an  Lungen¬ 
tuberkulose 

an  and.  Erkran- 
1  kungen  der  At- 
]  mungsorgane 

an  Lungen¬ 
tuberkulose 

1  an  and.  Erkran- 
:  kungen  der  At¬ 
mungsorgane 

15-19 

57 

i  36 

46 

12 

41 

1  15 

20—24 

148 

68 

168 

31 

99 

28 

25 — 34 

207 

108 

194 

46 

107 

41 

35—44 

331 

238 

176 

91 

111 

81 

45 — 54 

272 

449 

171 

158 

125 

157 

55  —  64 

263 

1023 

132 

336 

101 

326 

Somit  ist  die  Sterblichkeit  an  Lungentuberkiüose  und  an  anderen  Erkrankungen 
der  Atmungsorgane  im  Alter  von  35  Jahren  und  mehr  in  den  Industriebezirken  dreimal 
so  hoch  wde  auf  dem  flachen  Lande  unter  der  in  der  Landwirtschaft  beschäftigten 
Bevölkerung ! 
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Dell  iuiscliimliclisicn  Beweis  des  sozialen  Cliaraktens  (l(!r  Tnherkulose  bietet 
jedoeli  di('  Slatialik  dcM’  Stadt  ilandnifg  für  die  da.hre  I!)d5 — l!)IO,  indem  sie  Daten 
id)er  die  i'elaii\'(‘  St (‘fbliehkeit  an  'l'nberknlose  nnl/ei'  d<m  St(merzaldeni  niit  ver- 
S(diied('nein  dalireseiid\ommen  btinet. 

Von  IddOOO  SleiKM'zabb'ni  stailxm  jälirlieli  an  'rid>erknIo,se : 


In  der  hliMicoiiitiieidvIaaae  !t0()  -  1200  Maidc . 005 

..  ..  ..  1200  2000  „  425 

..  2000  :1500  „  227 

..  „  :{500  5000  . .  208 

..  ..  5000  lonon  . 120 

..  „  mono  25000  „  74 

,,  2500(1  50000  „  55 


Hier  ist  die  Sterblichkeit  an  'rnbcakniose  in  der  untersten  Einkommenklasse 
imdir  als  s(‘ehzelmmal  so  hoch  wie  in  der  hö(-listen. 

Aber  aneh  bei  e|cieher  Vermögenslage!  ist  die  Gefahr  der  Tideerkulose  —  sowohl 
der  Erkraidenng  \\  ie  auch  des  'l'odes  an  dieser  Krankheit  —  je  nacli  Beruf  sehr  ver¬ 
schieden:  Die  'rnberknlose  ist  nicht  mir  eine  soziale,  sondern  auch  eine  Berufskrank¬ 
heit,  und  zwar  die  s])ezifische  Krankheit  der  Berufe,  die  mit  der  Einatmung  von 
Staub  verbunden  sind.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  nachstehenden,  auf  den  Beob¬ 
achtungen  dei-  Leipziger  Krankenkasse  beruhenden  Daten  kennzeichnend. 


Krankheits-  und  Todesfälle  an  Tuberkulose  auf  1000  männliche 
versichern  ngsjjf li chtige  Mitglieder. 


.Alters¬ 

klasse 

stein 

bearbeitunj? 

l’oly- 

graphiselies 

Gewerbe 

BekleiduiiK 

lind 

Reinigung 

Metall¬ 

verarbeitung 

Bureau-, 
Kontor-  und 
Ladenpersonal 

Gärtnerei, 
Land-  und 
I’orstwirtseh. 

Alle 

Beruls- 

grupjien 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Krank¬ 

heits¬ 

fälle 

Todes¬ 

fälle 

Unter  15  J. 

11,6 

_ _ 

0,7 

_ 

_ _ 

_ 

0,4 

_ 

3,7 

_ 

_ 

_ 

1,0 

_ 

15—19 

2,5 

0,6 

5,4 

1,1 

4,6 

1,2 

.3,6 

0,7 

5,6 

1,3 

2,6 

0,9 

3,8 

0,8 

20-24  „ 

1,6 

1,6 

14.2 

4,1 

8,8 

3,1 

6,7 

1,8 

8,5 

3,2 

0,8 

0,4 

7.3 

2,3 

25-29  „ 

18,0 

3,7 

12,8 

4,1 

14,3 

3,8 

9,2 

2,8 

7,3 

2,9 

3,5 

1,0 

8,0 

2,4 

30—34  „ 

30,8 

8,5 

14,6 

3,1 

10,8 

4,0 

9,3 

1,9 

6,9 

1,9 

4,1 

1,4 

8,6 

2,2 

35-39  „ 

56,4 

15,4 

16,1 

4,1 

10,7 

4,2 

11,0 

3,0 

9,3 

3,0 

5,4 

0,8 

10,2 

3,1 

40—44 

33,4 

15,2 

14,9 

3,7 

12,7 

4,3 

9,6 

2,7 

12,1 

3,2 

9,9 

4,5 

10,4 

3,4 

45-49  ,. 

56,4 

13,5 

8,5 

3,3 

18,7 

7,7 

10,2 

3,0 

6,7 

2,6 

15,4 

5,5 

9,1 

3,1 

oO — o4 

53,3 

28,7 

12,5 

5,4 

22,6 

5,7 

10,2 

3,8 

8,1 

3,2 

17,7 

7,1 

11,7 

4,2 

55 — 59  „ 

41,7 

20,8 

6,5 

2,2 

5,3 

2,6 

9,9 

5,5 

2,6 

1,7 

6,0 

3,6 

8,5 

3.9 

60—64 

13,9 

— 

7,1 

1,2 

28,0 

9,4 

10,9 

6,0 

1,5 

4,0 

1,4 

10,0 

3,4 

65 — 69  „ 

— 

— 

24,6 

4,5 

7,9 

7,9 

7,4 

4,9 

2,8 

- - 

2,2 

12,2 

4,7 

70—74  „ 

— 

— 

5,9 

11,8 

- 

— 

62,0 

8,9 

— 

8,7 

19,5 

-  - 

18,3 

5,6 

75  J.  u.  darüb. 

— 

— 

18,5 

18,5 

_ 

— 

— 

— 

40,5 

13,5 

23,5 

12,5 

Durchschnitt: 

23,5 

7,2 

11,4 

3,1 

10,3 

3,4 

7,6 

2,1 

7,3 

2,4 

5,6 

2,0 

7,7 

2,3 

Am  niedrigsten  ist  die  Zahl  der  Krankheits-  und  Todesfälle  an  Tuberkulose  in 
der  Gärtnerei,  Land-  und  Forstvörtschaft  (was  der  erwähnten  Eigentümlichkeit  in 
der  territorialen  Verbreitung  dieser  Krankheit  entspricht).  Niedrig  ist  auch  die 
Häufigkeit  der  Erkrankungen  und  die  Sterblichkeit  unter  den  Aletallarbeitern  und 
im  Bureau-  und  Kontordienst,  w'eniger  günstig  ist  die  Lage  im  })olygraphischeu  Ge 
werl)e,  dem  Bekleidungs-  und  Reinigungsgewerbe,  am  ungünstigsten  in  der  Gruppe 
Steinbearbeitung.  Es  ist  charakteristisch,  daß  in  den  Altersklassen  von  15 — 19  und 
von  20 — 24  Jahren  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  sowie  die  Sterblichkeit  in 
diesem  Biunfe  niedriger  als  in  den  anderen  städtischen  Berufen  ist  —  dieses  zeigt, 
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daß  für  die  Steinbearbeitung  besonders  gesunde  und  kräftige  junge  Leute  gewählt 
werden.  Ihre  Kräfte  und  Gesundheit  reichen  aber  kaum  bis  zu  30  Jahren  aus.  Schon 
in  der  Altersklasse  von  30 — 34  Jahren  ist  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  in  dieser 
Gruppe  zweimal  höher  als  in  dem  Bekleidungs-  und  Reinigungsgewerbe,  fast  dreimal 
so  hoch  wie  im  polygraphischen  Gewerbe  und  viermal  so  hoch  wie  beim  Bureau-, 
Kontor-  und  Ladenpersonal.  Xoch  schärfer  ist  der  Lbtterschied  in  den  höheren 
Altersstufen,  besonders  im  Alter  von  50 — 54  Jahren.  In  dieser  Altersstufe  starben 
an  Tuberkulose  auf  1000  männhche  Mitglieder  der  Krankenkasse: 


bei  dem  Bmeau-,  Kontor-  und  Ladenpersonal . 3,2  Personen 

im  Metallverarbeitimgsgewerbe . 3,8  ,, 

im  polygraphischen  Gewerbe . 5,4  ,, 

im  Bekleidungs-  und  Reinigungsgewerbe . 5,7  ,, 

im  Steinbearbeitungsgewerbe . 28,7  „ 


Die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  und  Todesfälle  an  Tuberkulose  weist  erheb¬ 
liche  und  bei  den  Männern  und  Frauen  ungleiche  Unterschiede  nach  Altersstufen 
auf.  Als  allgemeine  Regel  ist  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  unter  den  Männern 
höher  als  unter  den  Frauen  (zumindest  in  den  Städten),  aber  im  Alter  von  10  bis 
20  Jahren  fordert  die  Tuberkulose  mehr  Opfer  unter  weiblichen  Personen  —  eine 
Erscheinung,  die  in  allen  Ländern  sowohl  in  den  Städten  wie  auch  artf  dem  flachen 
Lande  beobachtet  wird  und  sich  durch  rein  körperliche  Lvsachen  (die  größere  Emp¬ 
fänglichkeit  des  Aveibhchen  Körpers  für  Krankheiten  in  der  Zeit  der  Pubeszenz) 
erklärt.  3Rt  dem  Alter  von  20  Jahren  beginnt  dann  gewöhnlich  das  Übergevucht 
der  männlichen  Sterblichkeit  an  Tuberkulose,  das  sich  dadurch  erklärt,  daß  die 
Männer  häufiger  unter  gesundheitschädigenden  Bedingungen  arbeiten  als  die  Frauen. 
Gerade  deshalb  lassen  sich  Abweichungen  von  dieser  Gesetzmäßigkeit  in  den  Agrar¬ 
ländern  sowie  dort,  wo  Frauenarbeit  in  großem  L^mfange  in  der  Industrie  angeAA'andt 
wird,  beobachten  (die  kennzeichnendsten  Abweichungen  bietet  Italien). 


Die  Tuberkulosesterblichkeit  im  Vergleich  mit  der  Allgemeinsterblich¬ 
keit  in  verschieden  Altersstufen  in  Preußen  im  Jahre  1910. 


\on  je  100  000  Lebenden  starben 

A'on  je  100  G^estorbenen 

Alter 

überhaupt 

an  Tuberkulose 

an  Tuberkulose 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

Bis  1  Jahr 

19  400 

15  970 

231 

187 

1,2 

1,2 

1 —  2  .Jahre 

3  490 

3  390 

162 

140 

4,6 

4,1 

2-  3  „ 

1  340 

1  250 

100 

87 

7,5 

7,0 

3—  5  „ 

700 

670 

58 

62 

8,2 

9,2 

5—10  ., 

340 

3.50 

38 

48 

11,1 

13,9 

10-15  „ 

220 

230 

40 

69 

18,3 

29,7 

15—20 

360 

320 

121 

149 

33,1 

46,5 

20 — 25  „ 

490 

440 

205 

206 

41,7 

47,0 

25—30  „ 

450 

470 

181 

205 

40,0 

43,7 

30—40  „ 

610 

630 

198 

211 

32,2 

33,6 

40-50  „ 

1  090 

780 

244 

164 

22,3 

20,9 

50—60  „ 

2  160 

1  530 

308 

169 

14,3 

11,1 

60—70  „ 

4  220 

3  500 

285 

197 

6,8 

5,6 

70 — 80  „ 

9  700 

9  010 

186 

162 

1,9 

1,8 

Über  80  „ 

20  010 

19  310 

88 

70 

0,4 

0,4 

Alle  Stufen.  .  .  . 

1  690 

1  540 

159 

147 

9,4 

9,5 
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Die  StcM'bliclikcii  an  der  TiiborkuloHe  (aller  Formen)  auf  100000 
IC i  II  wob  iier  in  versebiedenen  AlterHsiufen  in  England  und  Wales. 


Alh'i- 

11U2/M 

1(123 

1024 

.Miltincr 

rrniicii 

Miiniicr 

Ki'iiiioii 

Männer 

I’rauen 

bis  5  .lalir« 

208 

172 

117 

96 

114 

94 

5^1(1  „ 

57 

58 

37 

41 

37 

37 

Kl  lä  „ 

45 

09 

33 

51 

32 

54 

15—20  „ 

!)4 

123 

83 

130 

82 

127 

20—25  „ 

150 

138 

154 

145 

151 

153 

25  -  :!5  „ 

182 

140 

154 

129 

149 

127 

35—45  „ 

210 

137 

169 

102 

170 

99 

45-55  „ 

238 

1 18 

106 

79 

172 

76 

55 — 0.5  ,, 

221 

97 

148 

66 

144 

60 

05 — 75  ,, 

141 

70 

100 

56 

102 

54 

75  n.  inelir  .lahrc 

59 

44 

45 

33 

34 

34 

Alle  Stufen.  .  .  . 

157 

117 

120 

93 

120 

93 

Die  letzte  Tabelle  läßt  erkennen,  daß  in  England  in  den  Jahren  1923  und  1924 
fast  in  sämtlichen  Altersstufen  die  Sterblichkeit  an  der  Tuberkulose  weit  unter  dem 
Niveau  der  Vorkriegszeit  stand.  Noch  eindrucksvoller  sind  allerdings  einschlägige 
Statistiken  für  Preußen,  die  neulich  L.  Ascher  zusammengestellt  hat  (,, Deutsche 
^Medizinische  Wochenschrift“,  1928,  Nr.  21,  S.  883). 


Die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  in  Preußen. 


Jalir 


In  (len  Altersjahren 


0—1 

1—5 

5—10 

10—15 

15—30 

O 

1 

o 

CO 

60  und  mehr 

Sterbefälle  an  Tuberkulose  auf  10  000  Lebende 

1876 

22,24 

11,72 

4,17 

5,71 

26,91 

48,62 

77,62 

1881 

22,99 

11,70 

5,08 

6,36 

26,47 

49,03 

78,67 

1886 

28,33 

13,68 

5,73 

7,25 

27,78 

48,55 

70,09 

1891 

26,43 

11,55 

5,66 

8,05 

24,28 

40,51 

58,25 

1896 

23,32 

9,66 

4,52 

6,72 

21,78 

33,13 

42,28 

1901 

22,39 

9,39 

4,09 

5,80 

20,85 

28,83 

33,03 

1906 

28,04 

10,69 

4,33 

5,96 

19,14 

23,74 

24,65 

1911 

21,65 

8,82 

4,28 

5,56 

17,76 

20,17 

20,85 

1926 

12,88 

6,00 

2,83 

2,93 

12,67 

10,99 

13,00 

Vergleichszahlen  (1876  in  jeder 

Altersklasse  =  100) 

1876 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

1881 

102 

100 

120 

111 

98 

101 

101 

1886 

127 

117 

140 

127 

104 

98 

91 

1891 

113 

98 

135 

140 

91 

86 

75 

1896 

104 

82 

108 

119 

81 

68 

55 

1901 

101 

80 

98 

101 

77 

59 

42 

1906 

126 

92 

108 

120 

71 

49 

31 

1911 

98 

75 

101 

97 

66 

42 

27 

1926 

59 

51 

68 

51 

*  47 

22 

17 

Bis  zum  Jahre  1906  w'ar  die  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  in  den  jüngeren  und 
mittleren  Altersstufen  im  Aufstieg  begriffen,  später  weist  sie  einen  auffallenden 
Rückgang  auf,  der  zu  einem  großen  Teil  als  Ergebnis  der  systematischen  Bekämpfung 
dieser  Ivrankheit  zu  betrachten  ist. 


Freilich  berechtigen  die  auf  diesem  Gebiete  erzielten  Erfolge  noch  nicht,  die 
Tuberkulose  als  eine  besiegte  Krankheit  zu  bezeichnen,  sie  beweisen  aber,  daß  der 
Kampf  weder  hoffnungslos  noch  fruchtlos  ist.  Dieser  Kampf  verlangt  aber  ganz 
besondere  Methoden:  Gegen  die  Tubcrkidose  kann  man  sich  nicht  durch  Quarantänen 
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wie  gegen  die  Pest  oder  gegen  die  Cholera  schützen,  der  Tuberkulose  kann  man  nicht 
durch  Impfungen  wie  den  Pocken  Vorbeugen;  gegen  die  Tuberkulose  sind  die  außer¬ 
ordentlichen  Maßnahmen,  die  zur  Bekämpfung  der  Typhus-  und  Grippeepidemien 
mit  Erfolg  angewandt  werden,  wirkungslos;  es  ist  vielmehr  systematische  und  lange 
Arbeit  erforderlich,  wobei  die  Erkrankungen  so  zeitig  wie  möglich,  solange  die  Kräfte 
der  Kranken  noch  nicht  untergraben  sind,  festgestellt  werden  müssen  und  die  Kranken 
in  Verhältnisse  zu  versetzen  sind,  die  es  ihrem  Organismus  ermöglichen,  die  Krank¬ 
heitskeime  zu  überwinden.  Daher  die  gewaltige  Bedeutung  der  Fürsorgestellen, 
Sanatorien  und  Heilanstalten  im  System  der  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der 
Tuberkulose. 

Die  nachstehende  Tabelle  beleuchtet  die  Verbreitung  der  Lungenheilstätten  in 
Deutschland. 


Die  Lungenheilstätten  für  Erwachsene  in  Deutschland. 


Eigentümer 

1903 

1915 

192 

3 

Anstalten 

Betten 

Anstalten 

Betten 

Anstalten 

Betten 

Vereine . 

2  695 

52 

5  501 

57 

5  768 

Invalidenversicherungs- Anstalten 

13 

1  378 

41 

5  494 

50 

6  316 

Krankenkassen . 

— 

— 

4 

309 

6 

676 

Städte,  Kreise,  Behörden  .  .  . 

10 

979 

19 

1  691 

25 

2  802 

Private^) . 

24  (19) 

1  946  (1 430) 

42  (35) 

3  058  (2  297) 

57 

4  074 

Zusammen: 

80  (19) 

6  998  (1430) 

158  (35) 

16  053  (2  297, 

195 

19  636 

1)  In  Klammern  sind  die  Zahlen  der  Anstalten  bzw.  der  Betten  angegeben,  die  nicht  als 
Volksheüstätten  angesehen  werden  können;  mit  weiügen  Ausnahmen  waren  die  Preise  auch 
in  diesen  Anstalten  mäßig,  und  Freiplätze  wurden  teilweise  als  Volksheilstätten  benutzt.  Im 
Jahre  1923  war  die  Scheidung  zwischen  Volksheüstätten  und  anderen  Anstalten  nicht  möglich. 


Nach  den  Angaben  des  Deutschen  Zentralkomitees  zur  Bekämpfung  der  Tuber¬ 
kulose  gab  es  in  Deutschland  im  Frühjahr  1928: 


Zahl  der 
Heilstätten 

Betten  für 

Erwachsene  i  Kinder 

Heilstätten  für  Erwachsene . 

178 

20  393  1  409 

davon  nur  für  Erwachsene . 

147 

16  283  - 

für  Erwachsene  und  Kinder . 

31 

4  110  1409 

Kinderheilstätten  einschließlich  Kinderheime . 

315 

—  ,  28  801 

davon  für  lungenkranke  Kinder . 

65 

—  7  985 

für  Kinder  mit  sogenannter  chirurgischer  Tuberkulose 

16 

—  1 424 

für  skrofulöse  und  tuberkulosegefährdete  Kinder  .  . 

234 

-  19  392 

Neben  den  Heilanstalten  im  engeren  Sinne  dienen  der  Tuberkulosebekämpfung 
auch  Walderholungsstätten,  Waldschulen  und  vor  allem  die  Tuberkulosefürsorge- 
steilen,  deren  Zahl  im  Reiche  im  Jahre  1928  2000  erreichte. 

Die  vollständige  Heilung  der  Tuberkulose  wird  nur  verhältnismäßig  selten  beob¬ 
achtet.  Die  Heilstätten  geben  aber  den  Kranken  eine  Besserung  ihres  Allgemein¬ 
befindens  und  stellen  ihre  Erwerbsfähigkeit  wieder  her. 

Bei  der  Entlassung  aus  den  deutschen  Volksheüstätten  waren  in  den  Jahren 
1900 — 1904  (in  Prozenten); 


VVoytiiiBky 


stniliuin  <I(T 
rulüj'kuldst'  l)(‘i 

<i('i  VnltialiMM' 

Voll  (TW  UlhHlMllltl 

Nicht  voll, 
iihiT  noch 
iTwcrhshihitr 

Vorlili('r(.!('licMil 
ikIi'I'  wcniKiT 

ICrwci'tjHiinfilhig 

U(‘Htürt)an 

.M/Iiiikt 

iMiliini'j'  1  l''riiii('M 

Miinncr 

iVIiiiiMcr  j  r’raiieii 

lihcTlüaijjt 

1 

71, 3  7  t, 4 

1>:!,S  ‘30,5 

3,1 

3,0 

1,7  1,5 

0,04 

II 

5:1,4  03,7 

30,0  1  30,0 

0,8 

0,3 

0,Ü  1  7,3 

0,2 

III 

15, S  17,1 

33, H  2‘3,5 

‘35,0 

31,8 

23,0  :i7,o 

1,2 

Xacli  dci'  Statislik  des  HciclisvcfsiclicningsaMitcH  waren  von  den  in  Lnngen- 
lu'ilsliitien  l)(‘liand(‘Il(‘n  l’ersonen  oivvcrbslaiiig : 


r.ci  (li'i-  lÄil Inssiitit: 

I5ci  Schliil.t 
(Ich  lh-h;m(lliiiiyH- 

Mci  Schluü  (Ich  .  .  .  JahrcH 
OtitlasBimgHjalii 

iiacli  dem 

jahrcH 

I. 

3. 

5. 

.Mäiuier . 

Kraueii . 

«1% 

80'X, 

77% 

«1% 

00% 

71% 

54% 

01% 

48% 

•78% 

Di(“  GescJilcclitskraiiklieiton. 

Unter  dein  allgemeinen  Begriff  der  Geschlechtslvi’ankheiten  werden  drei  Krank¬ 
heiten  zusammengefaßt:  I.  der  weiche  Schanker  (Ulcus  molle),  2.  die  Syphilis  (Lues), 
ß.  der  Trijijier  (die  Gonorrhöe).  Unter  den  unmittelbaren  Ursachen  der  Sterbefälle 
spielen  diese  Krankheiten  eine  verhältnismäßig  bescheidene  Rolle.  Auf  die  Syphilis 
und  ihre  Rolgekrankheiten  entfällt  auch  in  den  Großstädten,  deren  Bevölkerung  an 
dieser  Krankheit  am  meisten  leidet,  ein  nur  geringer  Prozentsatz  der  Sterbefälle. 

Ein  ganz  anderes  Bild  ergibt  sich  jedoch,  wenn  man  die  Entstehung  verschie¬ 
dener  Krankheiten,  die  in  der  Statistik  der  Sterbefälle  als  unmittelbare  Todesursache 
erscheinen,  näher  untersucht.  Eine  solche  Untersuchung  führte  Leredde  auf  Grund 
der  Daten  über  die  Sterbefälle  in  Paris  im  Jahre  1910  durch.  Er  ging  dabei  von  der 
durch  ärztliche  Erfahrung  festgestellten  Tatsache  aus,  daß  bei  einer  Reihe  ganz  ver¬ 
schiedener  Krankheiten —  bei  einem  bestimmten  Prozentsatz  der  Fälle  — 
die  Syphilis  die  ursprüngliche  Ursache  der  Erkrankung  bildet.  Leredde  schied  aus 
der  Gesamtzahl  der  Sterbefälle  die  Sterbefälle  an  diesen  Krankheiten  aus,  miüti- 
plizierte  die  einzelnen  Zahlen  mit  den  betreffenden  Koeffizienten  und  erhielt  auf 
diese  Weise  ein  eindrucksvolles  Bild  der  Sterblichkeit  an  der  Syphilis  und  ihren  Folge- 
kranklieiten,  das  in  der  Tabelle  auf  S.  367  wiedergegeben  ist. 

Somit  schätzte  Leredde  die  wirkliche  Sterblichkeit  an  der  Sj’philis  zehnmal 
so  hoch  ein,  wie  es  sich  auf  Grund  der  von  der  Statistik  registrierten  Sterbefälle  an 
der  S}=^hilis,  der  allgemeinen  Paralyse  und  Tabes  ergab.  In  Paris  kamen  nach  diesen 
Berechnungen  auf  die  Syphilis  und  ihre  Folgekrankheiten  7%  der  Sterbefälle  (und 
zwar  8%  bei  den  Männern  und  6°o  Frauen). 

Später  erklärte  Leredde,  daß  er  diese  seine  Schätzung  der  Syphilissterblichkeit 
für  zu  niedrig  halte  und  überzeugt  sei,  diese  Ziffern  reichlich  verdoppeln  zu  müssen. 

Ähnliche  Berechnungen  liegen  auch  für  England,  Belgien,  die  Vereinigten  Staaten 
und  Australien  vor. 

Noch  deutlicher  tritt  die  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten  als  Todes¬ 
ursache  zutage,  wenn  man  die  Sterblichkeit  der  Syphilitiker  mit  der  allgemeinen 
Sterblichkeit  in  denselben  Altc'i’sklassen  vergleicht. 
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Die  Zahl  der  Sterbefälle  an  der  Syphilis  und  ihren  Folgekrankheiten 

in  Paris  im  Jahre  1910. 


Todesursache 

Zahl  der  Sterbefälle 

Davon 

zurüekzuführeu 
auf  die  Syphilis 

Männer 

Frauen 

zusammen 

Syphilis . 

70 

41 

111 

100%=  111 

Krebs  und  bösartige  Geschwülste  der  Mundhöhle  .  . 

93 

13 

106 

75  „  =  80 

Erkrankungen  des  Nervensystems: 

Allgemeine  Paralyse . 

133 

öö 

188 

100  „  =  188 

Tabes  . 

40 

26 

66 

100  „  =  66 

Enzephalitis . 

28 

15 

43 

10  „  =  4 

Meningitis  (ausgenommen  Tuberkulose) . 

439 

350 

789 

10  „  =  78 

Paralyse  ohne  bestimmte  Ursache . 

240 

323 

563 

33  „  =  188 

Erkrankungen  des  Rückenmarkes  (ausgenommen 

Tabes) . 

49 

52 

101 

33  „  =  33 

Epilepsie . 

31 

30 

61 

10  „  =  6 

Zerebrale  Hämorrhagie,  Apoplexie . 

1  142 

1  161 

2  303 

33  „  =  768 

Erweichungsherde . 

109 

134 

243 

33  „  =  81 

Verschiedene  Erkrankungen  des  Nervensystems  .  . 

39 

37 

76 

33  „  =  25 

Erkrankungen  des  Umlaufsystems: 

Organische  Herzkrankheiten . 

1  526 

1  807 

3  333 

33  „  =1111 

Angina  pectoris . 

87 

39 

126 

75  „  =  96 

Aneurysma,  atheromatöse  Gefäßerkrankungen  .  .  . 

173 

72 

245 

50  ,.  =  122 

Erkrankungen  des  Verdauungssystems: 

Leberzirrhose . 

374 

255 

629 

20  „  =  125 

Erkrankungen  des  Harnapparats: 

Akute  Nephritis . 

26 

22 

48 

8  „  ==  4 

Brightsche  Krankheit . 

858 

642 

1  500 

20  „  =  300 

Erkrankungen  der  Knochen  (ausgenommen  Tuber- 

kulose) . 

26 

18 

44 

10  „  =  4 

Plötzlicher  Tod . 

139 

107 

246 

10  „  =  24 

Zusammen  ...  3  414 


Die  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten  als  eines  sozialen  Unheils  liegt  aber 
nicht  sowohl  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  Zahl  der  Sterbefälle  als  vielmehr  in  ihrer 
außerordentlichen  Verbreitung  unter  den  Lebenden.  Die  Statistik  der  Kranken¬ 
häuser  gibt  nicht  einmal  einen  schwachen  Begriff  von  der  Verbreitung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten.  So  wurden  dieser  Statistik  zufolge  in  die  Krankenhäuser 
Deutschlands  im  Jahre  1923:  86347,  im  Jahre  1924:  81559,  im  Jahre  1925:  83059 
Geschlechtskranke  auf  genommen. 

Demgegenüber  stellt  sich  nach  den  Ergebnissen  einer  besonderen  im  Jahre  1919 
vorgenommenen  Erhebung  die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Geschlechtskrankheiten 
in  Deutschland  auf  eine  halbe  Million  jährlich,  und  die  Zahl  der  Personen,  die 
in  einem  Jahre  wegen  dieser  Krankheiten  ärztlich  behandelt  werden,  erreicht  (ein¬ 
schließlich  der  Fälle  der  wiederholten  Behandlung)  1%  der  Gesamtbevölkerung. 
Somit  kommen  in  die  Krankenhäuser  nur  13 — 15%  der  Geschlechtsln-anken. 

Die  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  kann  nur  durch  allgemeine  Be¬ 
fragung  der  Bevölkerung  (ein  nur  in  Ausnahmefällen  anwendbares  Verfahren)  oder 
auf  Grund  von  Daten  über  Neuerkrankungen  statistisch  beleuchtet  werden  (letzteres, 
soweit  die  Annahme  berechtigt  ist,  daß  die  Erkrankten  —  mit  geringen  Ausnahmen  — 
ärztliche  Hilfe  in  Amspruch  nehmen). 

In  der  nachstehenden  Tabelle  werden  Daten  der  neuesten  Zählung  (1927)  über 
die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  an  Geschlechtskrankheiten  in  verschiedenen  Ge¬ 
meindegrößenklassen  Deutschlands  gebracht : 


.‘MiS  WoytitiHky 


Auf  jo  10  (MM)  Ijcbciido  erkrankten  jährlicli: 


11)0  000  11.  mehr 

(joioeliKloii  mit, 

20  000  —  100  000 

unter  20  000 

Doiitsohe»  Reich 

Kiowohuera 

'rri|)|((T,  frisclter . 

77, :5 

52,4 

17,7 

39,4 

„  chroiiisclier  ........ 

(),() 

r.,7 

2,7 

4,2 

ßk-iuiorrhöe . 

0,2 

0,4 

0,2 

0,2 

WeicluT  Schaiikur . 

2,8 

1,1 

0,5 

1,2 

Sypliililiaclier  l’riiiiiiraffekt . 

.7,1 

4,0 

1,8 

3,1 

iSi-kiiiuliiro  Syphilis: 

mit  kliii.  Erschciiumgeii . 

(),!) 

0,3 

3,2 

4,6 

lat(.'iit . 

7,3 

5,:{ 

2,4 

4,2 

Aiigehoreiie  Svpliilis . 

1.7 

2,0 

0,7 

1,2 

ZuHammeti : 

108,0 

77,2 

29,1  i 

00 

o 

In  (len  ( Jrolistädten  ist  also  nach  der  Zählung  irn  Jahre  1927  die  Erkrankungs¬ 
häufigkeit  fast  viermal  so  hoch  wie  auf  dem  flachen  Lande.  Allerdings  weist  in  dieser 
Hinsicht  die  Lage  einzelner  Städte  große  Abweichungen  vom  Reichsdurchschnitt  auf. 


Auf  je  10000  Lebende  erkrankten  jährlich  an 
Geschlechtskrankheiten: 


! 

Davon 

Großstädte 

Insgesamt 

Tripper 

einschl. 

Blennorrhoe 

weicher 

Schanker 

Primär-  u. 
Sekundär¬ 
syphilis 

angeborene 

Syphilis 

Großstädte  mit  der  höchsten  Er¬ 
krankungshäufigkeit 

Hamburg . 

153,7 

122,3 

5,7 

23,7 

2,0 

Altona . 

152,1 

121,3 

5,8 

21,8 

3,2 

Königsberg  i.  Pr . 

142,6 

119,2 

1,3 

21,4 

0,9 

Kiel . 

142,3 

108,3 

7,3 

24,0 

2,8 

Erfurt . 

140,9 

110,4 

3,5 

26,1 

0,9 

Münster  i.  W . 

137,1 

98,6 

1,1 

31,1 

6,4 

Hannover . 

132,3 

89,9 

9,5 

30,4 

2,5 

Stettin . 

130,0 

101,3 

8,2 

19,2 

1,4 

Berlin . 

129,9 

100,8 

4,7 

22,7 

1,7 

Stuttgart . 

129,4 

96,3 

— 

32,1 

1,0 

Großstädte  mit  der  niedrigsten  Er¬ 
krankungshäufigkeit 

Aachen  . 

68,5 

50,8 

— 

16,9 

0,8 

Essen . 

67,6 

51,1 

0,8 

14,2 

1,5 

München-Gladbach . 

66,8 

43,8 

1,0 

20,9 

1,0 

Gelsenkirchen . 

58,6 

49,0 

— 

8,5 

1,1 

Barmen . 

49,5 

39,4 

— 

8,9 

1,3 

Bochum . 

48,3 

33,9 

— 

11,7 

2,8 

Hamborn . 

44,4 

24,6 

0,9 

18,9 

Mülheim  a.  R . 

43,1 

34,7 

0,9 

7,5 

— 

Oberhausen  . 

41,1 

34,4 

— 

5,6 

1,1 

Buer . 

27,7 

24,2 

— 

3,5 

— 

Die  Erkrankungshäufigkeit  in  den  einzelnen  Altersklassen  —  wie  sie  sich  auf 
Grund  der  Reichszählung  1927  ermessen  läßt  —  ist  aus  der  nachstehenden  Tabelle 
ersichtlich : 
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Altersklassen 

Auf  10  000  Personen  erkrankten  jährlich 

männliche 

weibliche 

unter  1  Jahre 

36,3 

39,3 

1-14  „ 

2,7 

6,9 

15—19  „ 

55,8 

57,1 

20—24  ., 

271,4 

118,9 

25-29  „ 

255,7 

80,7 

30—34  „ 

155,5 

50,4 

35 — 39  „ 

91,5 

25,9 

40—49  „ 

47,0 

13,9 

50  Jahre  und  mehr 

16,0 

b2 

Zusammen: 

82,0 

35,3 

Die  Daten  der  deutschen,  schwedischen,  schweizerischen  und  finnischen  Statistik 
der  Geschlechtskrankheiten  ermöghchen  folgende  Schlußfolgerungen:  1.  In  den  Groß¬ 
städten  sind  die  Geschlechtskrankheiten  mehrfach  so  stark  verbreitet  vle  in  den 
ländlichen  Bezirken;  2.  der  Tripper  ist  weit  stärker  verbreitet  als  die  SyphUis;  3.  unter 
den  Männern  sind  die  Erkrankungen  an  Geschlechtskrankheiten  bedeutend  stärker 
verbreitet  als  unter  den  Frauen;  4.  am  häufigsten  sind  die  Erkrankungen  im  Alter 
von  20 — 29  Jahren. 

Auf  Grund  der  Erkrankimgskoeffizienten  in  den  einzelnen  Altersstufen  und  der 
Daten  über  die  allgemeine  Sterbhchkeit  können  Erkrankungsziffern  für  den  ganzen 
Lauf  des  geschlechtsreifen  Lebens  berechnet  werden.  Diese  Zahlen  sind  besonders 
bezeichnend  für  die  Syphüis  (bei  der  nur  selten  wiederholte  Ansteckung  beobachtet 
wird). 


Die  Erkrankungszahl  an  Syphilis  auf  100  Lebendgeborene. 


Im  Ablauf  der 

Hambur 

g  (1913) 

Hannover  (1919) 

Stockholm  (1915) 

Altersklasse 

männlich 

weiblich 

männlich 

weiblich 

männlich 

weiblich 

15 — 18  Jahre 
18-20  „ 

1,3 

2,8 

2,3 

2,7 

)  3,7 

1,7 

0,5 

1,4 

20-25  „ 

9,1 

4,9 

5,3 

9,8 

4,2 

2,7 

25—30  „ 

6,1 

2,1 

5,6 

2,9 

3,8 

1,7 

30 — 35  „ 

1 

1’"  I 

4,7 

1,5 

2,4 

0,9 

35 — 40  „ 

3,6 

1,1 

0,4 

40 — 50  „ 

1,8 

0.7 

2,3 

0,9 

0,6 

0,3 

15 — 50  Jahre 


28,4 


14,4  I 


25,2 


16,8 


12,6 


Xach  denselben  Berechnungen  ergeben  sich  folgende  Relativzahlen  der  Infi¬ 
zierten  unter  den  Personen  im  Alter  über  50  Jahre: 


Männer 

Frauen 

In  Hamhurg . 

. 40% 

21% 

..  Hannover . 

. 36% 

22% 

.,  Stockholm . 

. 18% 

10% 

,.  Helsingfors  .... 

. 12,5% 

9,5% 

In  Berlin  sind  nach  den  Berechnungen  von  Frendenberg  30%  der  über  30  Jahre 
alten  Bevölkerung  an  S^'phihs  infiziert. 

Diese  erschreckenden  Zahlen  beziehen  sich  aber  nur  auf  die  Großstädte.  In 
den  ländlichen  Bezirken  sind  die  Geschlechtskrankheiten,  wie  vir  es  bereits  an  den 
Erkrankungszahlen  gesehen  haben,  bedeutend  weniger  verbreitet.  So  machen  unter 
der  Gesamtbevölkerimg  Schwedens  im  Alter  von  15 — 50  Jahren  die  an  Syphiüs 
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lnf'i’/i('i-1(M)  2,1%  imtci'  dcii  Männeni  und  1,0%  unter  den  Frauen  auH  (1015),  für 
die  SeliAV(‘iz  sind  die  (‘ids|)reeli(Mideu  Zalden  lUKili  niedriger  —  1,7  bzw.  0,0%  (1020). 
l)i(‘  I iureliselmitts'/alilen  für  ganz  IF'utsebland  dürften  höher  als  für  diese  beiden 
Liind(T,  ivher  viel  inedrgi('r  als  für  Ihsliii,  llanduirg  utid  Hannover  sein. 

Auüei'ordentlieh  stark  verbreitet  ist  die  Infektion  an  »Syphilis  iti  einigen  Gebieten 
llnLOands,  besonders  nnb'r  der  kulturell  rückständigen  Bevölkerung.  So  sind  an 
Syj)ldlis  infiziert  unter  den  d’iirknienen  iin  Transkasjüscben  Gebiet  .30%,  unter  den 
'rsebetselH'nen  (Kaukasus)  20*’, iinter  den  Burjaten  (Gouvernement  3’omsk)  01%. 

Hans  Haustein  gibt  auf  Grund  der  Zahlen  für  Hannover  (1010)  die  folgende 
Übersicht  d(‘r  Hrki'aidvungen  an  Gescldeclitskranklieiten  unter  den  Männern,  die 
das  50.  Ijebensjahr  ]e<lig  überlebt  haben. 


Die  Erkrankungsfälle  an  Gescblechtskranklieiten  bei  den  Männern, 
die  das  50.  Lebensjahr  ledig  überlebt  haben. 


\If  IT 

Aul  Je  100  ledige  Männer,  die  das  50.  Lebensjalir  überlehen,  kommen  Erkrankungen  an 

friselier  Syjiliilis 

weicliem 

Selianker 

Ontiorrliöe 

fnsgesarat 

15—21  Jahre  .... 

5,0 

4,6 

16,6 

26,1 

21  25  . . 

7,4 

7,8 

28,1 

43,3 

25-:i0  „  .... 

12,5 

14,2 

47,5 

74,2 

3(1—40  „  .... 

29,4 

13,4 

56,1 

98,9 

40—50  . 

6,3 

6,3 

18,9  1 

31,5 

Überhaupt . 

60,5 

46,3 

167,2 

274,0 

Vergleicht  man  die  Zahlen  der  Erkrankungen  an  Geschlechtskrankheiten  für 
eine  längere  Reihe  von  Jahren,  so  läßt  sich  eine  charakteristische  Erscheinung  fest¬ 
stellen:  Die  Kurve  der  venerischen  Erkrankungen  schwankt  gleichlaufend  mit  der 
Kurve  des  Alkoholverbrauchs,  indem  sie  in  den  Jahren  des  wirtschafthehen  Auf¬ 
schwunges  eine  steigende  Tendenz  aufweist  und  in  den  Krisenjahren  sinkt.  Eine 
gewaltige  Steigerung  der  Zahl  der  Erkrankungen  an  Geschlechtskrankheiten  fand 
in  der  ganzen  Welt  in  den  Jahren  des  Weltkrieges  statt :  In  den  kriegführenden  Ländern 
war  dieses  die  Folge  der  abnormen  Lebensverhältnisse  der  vielen  Millionen  zum 
Heeresdienst  eingezogener  Männer,  in  den  neutralen  Ländern  spiegelte  die  Kurve 


Die  Zahl  der  Erkankungen  an  frischer  Syphilis  und  akutem  Tripper. 


Frische  Syjjhilis 

Akuter  Tripper 

1913 

1921 

1922 

1923 

1921  1925 

1913 

1921 

1922 

1923 

1924 

1925 

Zivilbevölkerung 

Auf  10  000 

Einwohner 

Auf 

10  000 

Einwohner 

Schweden . 

3,5 

3,8 

2,5 

1,8 

1,4 

1,2 

18,2 

21,4 

18,5 

17,2 

16,9 

18,9 

Dänemark . 

8,7 

12,0 

7,9 

7,5 

6,6 

? 

31,0 

34,0 

31,0 

33,0 

32,0 

9 

Norwegen . 

6,5 

6,9 

6,0 

5,5 

5,8 

? 

22,1 

17,3 

19,7 

19,6 

23,5 

? 

Finnland  (Heising- 

fors) . 

28,0 

24,0 

19,0 

16,0 

19,0 

19,0 

100,0 

120,0 

135,0 

118,0 

157,0 

145,0 

Heeresangeliörige 

Auf 

1000 

Personen 

Auf  1000 

Personen 

Großbritannien .  .  . 

19,2 

9,8 

6,3 

5,4 

3,9 

2,3 

26,5 

26,7 

25,9 

20,6 

19,9 

18,8 

Frankreich  .... 

4,0 

7,0 

0,2 

4,9 

4,7 

3,8 

11,7 

16,3 

16,4 

15,8 

15,9 

16,7 

Spanien . 

15,1 

26,8 

33,0 

19,9 

V 

V 

27,2 

38,6 

24,0 

19,0 

? 

? 

Belgien . 

3,9 

10,5 

5,0 

3,3 

2,7 

1,3 

22,8 

21,2 

13,4 

16,4 

13,9 

8,2 

Niederlande  .... 

1,6 

3,8 

1,8 

1,5 

1,0 

0,7 

4,0 

7,1 

5,3 

4,8 

3,0 

4,3 

Schweden  . 

2,1 

2,1 

1,3 

1,1 

1,0 

0,8 

19,7 

18,0 

16,2 

14,8 

14,4 

15,2 

Dänemark . 

9.1 

12,8 

6,8 

9,7 

8,2 

3,0 

35,6 

31,4 

31,3 

31,5 

33,0 

19,0 

Vor.  Staaten  v.  Am. 

21,1 

12,4 

13,1 

13,7 

13,7 

11,7 

51,2 

42,3 

39,6 

33,6 

33,2 

31,1 
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der  venerischen  Erkrankungen  den  spekulativen  Aufschwung  des  Wirtschaftslebens 
wider.  In  den  letzten  Jahren,  etwa  seit  1920 — 1921,  ist  in  der  ^’erbreitung  der  Ge¬ 
schlechtskrankheiten  in  den  meisten  Ländern  ein  L^mschwung  eingetreten :  Die  Zahl 
der  Erkrankungen  an  Syphilis  weist  einen  scharfen  Rückgang  auf.  Liese  Erscheinung, 
die  sich  in  den  Städten  und  auf  dem  Lande,  unter  der  Zivilbevölkerung  und  unter 
den  Angehörigen  der  Heere  und  Flotten  beobachten  läßt,  ist  um  so  auffallender,  als 
die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Tripj^er  auf  der  früheren  Höhe  gebheben  ist  oder  relativ 
nur  schwach  abgenommen  hat. 

Die  Ursache  des  Rückganges  der  Syphiliserkrankungen  erblicken  che  Arzte  in 
der  Anwendung  eines  neuen  Heilmittels,  des  Salvarsans,  das  die  infektiöse  Periode 
der  S^'philis  um  drei  Viertel  bis  vier  Fünftel  abkürzt  und  demzufolge  die  Gefahr 
der  weiteren  Übertragung  der  Infektion  durch  die  Sj’phihskranken  ganz  erhebhch 
vermindert.  Das  radikal  wirkende  therapeutische  Mittel  übt  in  diesem  Falle  auch 
eine  sozial-prophylaktische  Wirkung  aus. 

Zweifellos  wirken  in  der  gleichen  Richtung  auch  einige  andere  Faktoren  (die 
Verbreitimg  der  hygienischen  Kenntnisse  unter  der  Bevölkerung,  die  Arbeit  der 
Gemeindeorgane  an  der  Bekämpfung  der  venerischen  Ki’ankheiten  usw.).  Der  Be¬ 
kämpfung  dieser  Krankheiten  wirken  indessen  mächtige  Faktoren  sozialer  und  wirt- 
schafthcher  Xatur  entgegen  (das  Wachstum  der  Städte,  die  Auflösung  der  Familie 
und  im  Zusammenhang  damit  das  Wachstum  der  Prostitution). 

Der  Alkoholismus. 

Der  Alkoholismus,  als  eine  soziale  Krankheit  betrachtet,  stellt  eine  Form  der 
Vergiftung  dar,  die  meistens  infolge  der  Willensschwäche  des  Kranken  entsteht, 
deren  Wurzeln  aber  in  den  sozialen  Verhältnissen  zu  suchen  sind.  Dementsprechend 
wird  der  Alkoholismus  auf  zweierlei  Weise  bekämpft :  Einerseits  versucht  man  von 
dem  schwachen  Menschen  die  Versuchung  fernzuhalten,  andererseits  ist  man  be¬ 
strebt,  die  Bedingungen  zu  beseitigen,  die  den  Menschen  dazu  treiben,  im  Rausch 
Vergessenheit  zu  suchen. 

Der  Alkoholverbrauch  auf  den  Kopf  der  Bevölkerung  schwankt  von  Land  zu 
Land  in  sehr  weiten  Grenzen,  wobei  es  sehr  schwer  ist,  einen  direkten  Zusammen¬ 
hang  zwischen  dem  L'mfang  des  Alkoholverbrauchs  einerseits  und  den  klimatischen 
Bedingungen,  der  wirtschaftlichen  Entwicklung  und  dem  WohLstandsniveau  eines 
Landes  andererseits  nachzuweisen.  Im  allgemeinen  vürd  in  den  weinbauenden  Ländern 
(Frankreich,  Spanien,  Italien)  viel  Wein  getrunken,  doch  ist  dabei  nicht  das  warme 
Klima  dieser  Länder  allein  entscheidend;  in  Xeuseeland,  das  ein  noch  wärmeres 
Klima  hat,  ist  der  Alkoholverbrauch  nur  gering,  im  heißen  Mexiko  wird  weniger 
getrunken  als  in  Schweden.  Zu  den  ,, nassen“  Ländern  gehören  nicht  nur  Frankreich, 
sondern  auch  die  Schweiz  und  Belgien  und  daneben  Argentinien,  Chile  und  Peru, 
zu  den  ,, trockenen“  die  Vereinigten  Staaten,  Xorwegen  und  daneben  Mexiko,  Rumä¬ 
nien,  Jugoslawien.  In  den  romanischen  Ländern  ist  der  Alkoholverbrauch  im  großen 
und  ganzen  größer  als  in  den  Ländern  germanischer  und  angelsächsischer  Kultur, 
aber  dieses  hängt,  wie  es  scheint,  nicht  so  sehr  mit  den  Rasseneigenschaften  der 
Bevölkerung  zusammen  vie  mit  dem  Unterschied  in  der  Politik  der  betreffenden 
Staaten  in  der  Frage  des  Alkoholismus. 

In  der  nachstehenden  Tabelle  werden  Daten  über  den  Verbrauch  von  AUvohol 
in  seinen  verschiedenen  Formen  auf  den  Kopf  der  gesamten  Bevölkerung  einer¬ 
seits  und  der  männlichen  Bevölkerung  über  14 — 15  Jahre  anderenseits  in  ver¬ 
schiedenen  Ländern  gebracht. 
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Dor  Kopiverhraucli  an  Alkohol  in  verschiedenen  Ländern 
in  den  Jahren  l!)ll) — -li)20. 


I.illlll 

Vcrhraacl 

in  l.ltciii  .•ib8olut(“ii  Alkoliols  aal' 

(len  Kojil 

der  KöHjuntöii 

Ili'völUci'unf' 

der  luäiinllchcn  ItevülkeiunK 
llbor  14— 16  Jahre 

JRannt' 

Wöin 

W.’in 

Zii- 

Huni 

iiieii 

liraiint- 

weiii 

Jtier 

Weia 

Zii- 

sam- 

ni(;u 

t'ijiiikieich . 

2,3 

1,0 

14,3 

17,6 

4,6 

2,1 

28,5 

35,2 

S|>miicii . 

3,0 

0,1 

12,8 

15,8 

6,6 

0,1 

28,1 

34,9 

Italien . 

1,1 

0,1 

12,6 

13,8 

2,3 

0,3 

25,7 

28,3 

iSeliweiz . 

3,8 

1,2 

7,0 

11,9 

7,3 

2,3 

13,2 

22,8 

Aifjontiiiien . 

2,8 

0,7 

7,7 

11,2 

— 

—  1 

22,0 

Cliile . 

0,4 

0,6 

9,2 

10,1 

0,8 

1,3 

20,1 

22,1 

Jü'lgien . 

1,1 

7,2 

0,6 

9,0 

2,9 

14,5 

1,3 

18,6 

l’eni . 

2,0 

0,1 

5,3 

7,3 

— 

— 

— 

14,6 

<  Jroülaitannien . 

1,1 

4,9 

0,2 

6,2 

2,2 

9,7 

0,5 

12,4 

Österreich . 

1,7 

1,6 

2,5 

5,8 

3,1 

3,0 

4,6 

10,7 

Ihigarn . 

0,0 

0,2 

4,7 

5,7 

1,8 

0,5 

9,3 

11,5 

'rschechoslowakei . 

‘2,3 

1,9 

0,3 

4,5 

4,6 

3,8 

0,6 

9,0 

Australien . 

0,9 

2,5 

0,9 

4,3 

1,9 

4,9 

1,8 

8,6 

.lapan . 

0,1 

0,1 

3,8 

3,9 

0,1 

0,2 

7,9 

8,1 

Estland . 

3,0 

0,1 

— 

3,7 

7,0 

0,3 

7,3 

Neuseeland . 

1,3 

2,3 

0,1 

3,7 

2,6 

4,3 

0,2 

7,1 

Itanzig . 

2,4 

0,7 

0,2 

3,4 

4,7 

1,4 

0,7 

6,8 

Schweden . 

2,1 

0,8 

0,1 

3,0 

4,2 

1,6 

0,2 

5,9 

Niederlande . 

1,9 

0,9 

0,2 

3,0 

4,0 

1,9 

0,4 

6,2 

Dänemark . 

0,6 

2,1 

0,2 

2,9 

1,2 

4,3 

0,5 

6,0 

Deutschland . 

1,3 

1,1 

0,4 

2,7 

2,4 

2,1 

0,8 

5,3 

Bulgarien . 

0,6 

0,1 

1,9 

2,6 

1,3 

0,2 

4,0 

5,5 

Kanada  . 

1,4 

0,9 

0,1 

2,4 

2,7 

1,7 

0,2 

4,7 

Norwegen . 

0,4 

1,2 

0,4 

2,0 

0,8 

2,5 

0,8 

4,0 

Mexiko . 

0,6 

0,2 

0,9 

1,7 

— 

— 

— 

Rumänien . 

0,6 

0,1 

0,7 

1,4 

1,1 

1,2 

0,5 

2,8 

Jugoslawien . 

0,2 

0,2 

0,8 

1,2 

0,3 

0,5 

1,8 

2,6 

Vereinigte  Staaten  von  Amerika  .  . 

0,5 

0,1 

0,1 

0,7 

— 

— 

— 

1,4 

Island . 

0,4 

0,1 

0,1 

0,6 

0,9 

0,1 

0,1 

1,1 

In  den  letzten  Jahren  ^veist  der  ALkoholverbrauch  in  den  meisten  Ländern  eine 
Tendenz  zui’  Abnahme  auf.  Dieses  ist  anscheinend  eine  der  Ursachen  des  Rück¬ 
ganges  soTvohl  der  allgemeinen  Sterblichkeit  ■nue  auch  besonders  der  Sterblichkeit 
an  den  mit  dem  Alkoholismus  verbundenen  Krankheiten. 


Yll.  Rückzug  des  Todes. 

In  allen  Ländern  der  Welt  war  in  den  letzten  Jahrzehnten  ein  beträchtlicher 
Rückgang  der  Sterblichkeit  zu  beobachten.  Auf  die  Fortschritte  der  Gesundheits¬ 
pflege  allein  läßt  sich  freilich  diese  Erscheinung  nicht  zurückführen.  Neben  der 
allgemeinen  Steigerung  des  Wohlstandes  der  Volksmassen  sowie  ihrer  Bildung  wirkten 
in  diesem  Falle  auch  rein  demographische  Faktoren:  der  Rückgang  der  Zahl  der 
Gebinten,  der  eine  Verringerung  der  Säuglingssterbüchkeit  vermsachte,  einerseits 
und  die  Veränderung  des  Altersaufbaus  der  Bevölkerung  andererseits,  die  das  Gewicht 
der  2nittleren  Altersklassen,  bei  denen  die  Sterblichkeit  besonders  niedrig  ist,  steigerte. 
Allerdings  ist  auch  die  Bedeutung  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  unter  den 
I^'aktoren  des  Rückganges  der  Sterblichkeit  weder  zu  verkennen  noch  herabzu¬ 
würdigen.  Wir  lassen  Angal)cn  über  die  Sterblichkeit  in  einigen  Ländern  folgen. 

Siehe  Tabelle  auf  S.  373.) 
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Zahl  der  Todesfälle  auf  1000  Einwohner  pro  Jahr  (ohne  Totgeborene). 


Deutsch¬ 

land 

Europ. 

Rußland 

England 
u.  Wales 

Schottland 

Irland 

Erankreich 

Schwe¬ 

den 

Norwegen 

1801  —  1810 

. 

— 

■ 

■ 

_ 

_ 

27,9 

25,2 

1811—1820 

— 

— 

— 

— 

— 

26,1 

25,8 

21,2 

1821—1830 

— 

— 

— 

— 

— 

25,2 

23,6 

18,9 

1831  —  1840 

— 

— 

— 

— 

— 

24,8 

22,8 

20,2 

1841—1850 

26,8 

— 

22,4 

— 

— 

23,3 

20,6 

18,1 

1851—1860 

26,3 

— 

22,3 

20,7 

— 

24,0 

21,7 

17,1 

1861-1870 

26,8 

36,9 

22,5 

22,1 

16,6 

23,7 

20,2 

18,0 

1871—1880 

27,2 

35,7 

21,4 

21,7 

18,3 

23,7 

18,3 

17,1 

1881—1890 

25,1 

34,7 

19,2 

19,2 

18,0 

22,1 

17,0 

17,1 

1891  —  1900 

22,3 

35,9 

18,2 

18,5 

18,2 

21,5 

16,4 

16,3 

1901—1910 

18,7 

29,8 

15,4 

16,6 

17,4 

19,4 

14,9 

14,2 

1911 

17,3 

25,2 

14,6 

15,1 

16,5 

19,4 

13,8 

13,2 

1912 

15,6 

— 

13,4 

15,3 

16,5 

17,5 

14,2 

1.3,5 

1913 

15,0 

— 

13,8 

15,5 

17,2 

17,7 

13,7 

13,3 

1914 

19,00 

— 

14,0 

15,5 

16,5 

27,40 

13.8 

13,5 

1915 

21,40 

— 

15,70 

17,1 

17,8 

26,50 

14,7 

13,4 

1916 

19,20 

— 

14,40 

14,6 

16,7 

24,30 

13,6 

13,8 

1917 

20,50 

— 

14,40 

14,3 

17,0 

21,80 

13,4 

13,6 

1918 

24,70 

— 

17,60 

16,0 

18,7 

29,00 

17,9 

17,2 

1919 

15,6 

— 

13,70 

15,4 

18,0 

19,0 

14,5 

13,8 

1920 

15,1 

— 

12,40 

14,0 

15,3 

17,2 

13,3 

12,8 

1921 

13,9 

— 

12,1 

13,6 

14,9 

17,7 

12,4 

11,5 

1922 

14,4 

— 

12,8 

14,9 

15,6 

17,6 

12,8 

12,0 

1923 

13,9 

— 

11,6 

12,9 

14,9 

16,7 

11,4 

11,6 

1924 

12,2 

21,20 

12,2 

14,4 

16,1 

17,3 

12,0 

11,2 

1925 

11,9 

24,40 

12,2 

13,4 

1.5,7 

18,1 

11,7 

10,9 

1926 

11,7 

— 

11,6 

13,0 

14,1 

17,5 

11,8 

10,6 

1927 

12,0 

— 

12,3 

13,4 

14,8 

16,6 

12,7 

10,4 

1)  Einschließlich  Kriegsopfer. 
“)  Nur  Zivilbevölkerung, 
b  RSFSR,  europ.  Teil. 


Zahl  der  Todesfälle  auf  1 000  Einwohner  pro  Jahr  (ohne  Totgeborene). 


Italien 

Spanien 

Rumänien 

Ungarn 

Österreich 

Bulgarien 

Japan 

Austra¬ 

lien 

1861—1870 

30,4 

34,2 

25,1 

_ 

30,8 

_ 

_ 

_ 

1871—1880 

30,0 

31,1 

41,2 

31,6 

— 

17,9 

— 

1881—1890 

27,1 

31.4 

27,5 

32,6 

29,5 

18,4 

19,9 

— 

1891  —  1900 

24,2 

30,0 

29,3 

30,1 

26,6 

26,0 

20,9 

— 

1901—1910 

21,6 

25,2 

25,8 

25,7 

23,3 

23,2 

20,7 

- - 

1911 

21,4 

23,3 

25,3 

24,1 

19,8 

21,5 

19,6 

10,7 

1912 

18,2 

21,1 

22,9 

22,2 

18,2 

20,6 

19,9 

11,2 

1913 

18,7 

22,1 

26,1 

22,3 

18,3 

29,0 

19,4 

10,8 

1914 

17,9 

22,0 

23,5 

22,3 

18,2 

20,7 

20,5 

10,5 

1915 

22,30 

22,0 

24,5 

23,8 

21,32) 

19,9 

20,1 

10,6 

1916 

19,70 

21,3 

— 

20,1 

20,92) 

20,8 

21,5 

11,0 

1917 

19,20 

22,3 

— 

20,6 

22,92) 

21,2 

21,4 

0,7 

1918 

33,00 

33,1 

— 

26,4 

26,42) 

32,0 

26,8 

10,0 

1919 

19,0 

23,3 

20,6 

20,0 

20,3 

20,2 

22,8 

12,7 

1920 

18,8 

23,8 

25,9 

21,4 

19,0 

21,4 

25,4 

10,5 

1921 

17,5 

21,5 

23,0 

21,2 

16,9 

21,7 

22,7 

9,9 

1922 

17,7 

— 

22,8 

21,4 

17,4 

21,2 

•  22,3 

9,2 

1923 

16,6 

20,7 

22,3 

19,5 

15,3 

21,0 

^2‘2  7 

9,9 

1924 

16,6 

— 

22,9 

20,3 

15,0 

20,4 

21,2 

9,5 

1925 

16,6 

19,7 

21,7 

17,1 

14,4 

19,2 

20,3 

9,2 

1926 

16,8 

19,0 

- - 

16,5 

14,9 

19,2 

9,4 

1927 

1.5,5 

18,9 

— 

17,6 

14,9 

— 

— 

9,4 

1)  Einschließlich  Kriegsopfer. 

Einschließlich  der  im  Hinterlando  gestorbenen  Militärpersonen. 
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l)ia|]:rainni  Nr.  ß.  Zahl  der  'J'odosfiillo  auf  1000  Einwohner  im  .lahr. 


In  Deutschland  schwankte  bis  znm  Jahre  1880  die  Sterblichkeit  nni  26 — 27  auf 
1000  Einwohner,  am  Vorabend  des  Krieges  ist  sie  auf  15  auf  1000  Einwohnre  gesunken 
(1913).  Dann  eilte  die  Zahl  der  Todesfälle  steil  emi^or:  zu  den  Kriegsopfern  gesellte 
sich  die  schwere  Not  der  Zivilbevölkerung.  Nach  dem  Kriege  sank  wieder  die  Sterb¬ 
lichkeit,  und  zwar  tief  unter  das  Niveau  der  letzten  Vorkriegsjahre.  Allerdings  läßt 
sich  der  Unterschied  zwischen  den  Sterblichkeitsziffern  der  Jahre  1925 — 1927  und 
des  Jahres  1913  nicht  auf  die  Besserung  des  Gesnndheitsstandes  der  Volksmassen 
allein  zurückführen,  vielmehr  war  die  Sterblichkeit  auch  durch  demographische 
Faktoren  herabgedrückt.  Dieses  gilt  auch  für  andere  Länder,  die  an  dem  Weltlaäege 
teilnahmen.  Aber  mit  allem  Vorbehalt  läßt  sieh  die  Tatsache  nicht  leugnen,  daß  die 
Steigerung  der  Sterblichkeit  in  den  Kriegsjahren  sowie  in  den  ersten  Jahren  nach 
dem  Kriege  sehr  bald  überwunden  wurde  und  die  Sterblichkeit  in  den  meisten  Län¬ 
dern  jetzt  wieder,  wie  in  den  früheren  Jahrzelinten,  im  Rückgang  begriffen  ist. 
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Am  deutlichsten  läßt  sich  der  in  dieser  Richtung  znrückgelegte  Weg  erfassen, 
wenn  man  die  Veränderung  der  Sterblichkeit  in  einzelnen  Altersklassen  betrachtet, 
wobei  man  jedesmal  Durchschnittszahlen  für  mehrere  Jahre  nimmt.  Wir  wollen 
in  der  nachstehenden  Tabelle  eine  wertvolle  Zusammenstellung  der  Statistiken  ge¬ 
kürzt  wiedergeben,  die  das  Internationale  Statistische  Institut  im  Jahre  1917  ver¬ 
öffentlichte  und  die  sich  auf  den  Zeitabschnitt  von  den  70er  Jahren  bis  zum  Aus¬ 
bruch  des  Krieges  beziehen. 


Auf  10000  Personen  jeder  Altersklasse  starben  im  Jahresdurchschnitt: 


Staat  und 
Zeitabschnitt 

Im  Alter  von  . . .  Jahren 

bis  1 

1—4 

5—14 

15—24 

25—34 

35 — 44  45 — 54  55 — 64 

65 — 74 

75 — 84 

85  und 
mehr 

gesamt 

Preußen 

1876—1885 

2  999 

377 

69 

62 

92 

Männliche 

135  215  368 

763 

1  567  , 

3  075 

269 

1886—1895 

2  813 

330 

54 

55 

74 

120  189  3.50 

703 

1  545 

2  932 

248 

1896—1905 

2  573 

235 

37 

48 

61 

101  180  326 

688 

1  461 

2  992 

216 

1907  —  1914 

2  063 

158 

29 

62 

77 

87  153  310 

652 

1  450 

2  947 

181 

1876—1885 

2  501 

368 

71 

54 

88 

We  i  b  1  i  c  h  e 

112  !  150  298 

696 

1  473 

2  839 

237 

1886—1895 

2  341 

320 

58 

48 

74 

99  i  132  285  , 

649  ' 

1  452 

2  721 

221 

1896—1905 

2  126 

227 

39 

42 

62 

80  :  117  247 

612  ' 

1  372  i 

2  772 

191 

1907—1914 

1  705 

151 

29 

37 

54 

69  104  231 

568  : 

1  351  : 

2  759 

156 

1876—1885 

2  753 

373 

Männliche  u 

70  ’  58  :  90 

nd  weibliche  zu 

123  181  331 

sammen 

727  1  516 

2  936 

253 

1896—1895 

2  580 

325 

56 

51 

74 

109  159  315 

673 

1  493 

2  806 

234 

1896-1905 

2  352 

231 

38 

45  1 

61 

90  147  1  283 

646 

1  411 

2  859 

203 

1907—1914 

1  887 

155 

29 

50  ! 

65 

78  128  ,  268 

605 

1 .393 

2  833 

169 

Bayern 

1876—1885 

4  720 

306 

51 

55 

85 

Männliche 

116  '  188  350 

784 

1  780 

3  979 

309 

1886—1895 

4  083 

311 

44 

53 

77 

115  181  350 

775 

1  769 

3  946 

286 

1896—1905 

3  558 

201 

27 

47 

66 

102  180  338 

737 

1  677 

3  649 

249 

1907—1914 

2  689 

151 

24 

65 

87 

91  156  322 

710 

1  637 

7  509 

210 

1876  - 1885 

3  784 

305 

51 

51 

89 

Weiblich  e 

110  149  304 

742 

1  705 

3  806 

273 

1886—1895 

3  283 

306 

47 

51 

85 

110  143  306 

728 

1  719 

3  567 

257 

1896-1905 

2  854 

199 

30 

45 

71 

96  133  277 

690 

1  575 

3  442 

222 

1907  -  1914 

2  126 

144 

25 

39 

60 

80  120  :  266 

643 

1  535 

3  195 

181 

1876—1885 

4  250 

306 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

51  53  i  87  113  168  325  762  1  740 

3  884 

291 

1886-1895 

3  683 

309 

45 

52 

81 

113  162  327 

750 

1  742 

3  728 

271 

1896—1905 

3  207 

200 

29 

46 

69 

99  156  305 

713 

1  620 

3  527 

235 

1907—1914 

2  409 

148 

25 

52 

74 

86  137  :  292 

674 

1  580 

3  319 

195 

Österreich 

1876—1885 

3  487 

515 

93 

79 

102 

Männliche 

140  !  228  ,  394 

796 

1  719 

3  583 

322 

1886-1895 

3  480 

455 

74 

75 

89 

127  197  ■  369 

751 

1  655 

3  084 

298 

1896—1905 

2  952 

335 

56 

62 

78 

109  187  339 

727 

1  547 

2  823 

258 

1908—1913 

2  500 

255 

45 

57 

73 

105  177  338 

706 

1  505 

2  794 

224 

1876—1885 

2  793 

493 

96 

1  13 

102 

We  i  b  1  i  c  h  e 
:  128  183  :  358 

j  776 

1  675 

3  286 

285 

1886—1895 

2  819 

433 

79 

75 

96 

122  164  i  340 

i  738 

1  647 

3  055 

271 

1896-1905 

2  387 

331 

i  63 

i  66 

,  87 

105  ,  149  305 

'  717 

1  1  514 

2  539 

240 

1908-1913 

2  025 

!  253 

51 

60 

i  79 

;  95  132  282 

665 

1  1  454 

2  706 

206 

1876—1885 

3  140 

504 

M 

95 

ännliche  und  weibliche  zi 
76  102  :  134  '  204  '  376 

IS  am  men 

,  786  1  697 

1  3  418 

303 

1886—1895 

3  1.50 

444 

77 

75 

92 

124  '  180  .354 

I  744 

1  651 

:  3  068 

284 

1896—1905 

2  672 

333 

59 

64 

83 

107  167  321 

721 

i  1  529 

2  657 

249 

1908—1913 

2  264 

254 

48 

59 

76 

100  ’  154  .309 

684 

!  1  477 

1  2  743 

215 

37<>  WoytinHky 

Auf  l()(»(»(l  Poraom'ii  jeder  Altersklasse  starben  im  Jahresdurchschnitt: 


Staut  uiul 
/l'ltllbKcllllitl 

Im  Alter 

von  .  . 

.  .liilircii 

liifl- 

gBHamt. 

lliH  1 

1-4 

r.— M 

ir.— 21 

25- ;m 

3.5-  4t 

45—54 

55—04 

05—74 

75—84 

85  u. 
mehr 

Kimlinul  II.  >\'iil('s 

Männl  iche 

I87(i  1885 

1  865 

294 

47 

54 

84 

130 

197 

343 

693 

1  490 

3  180 

212 

I88(;  1805 

1  974 

266 

37 

46 

72 

120 

195 

359 

716 

1  487 

3  014 

199 

I8!l()  I!HI5 

1  905 

222 

31 

39 

61 

104 

177 

332 

680 

1  396 

2  829 

179 

litUC.  111 15 

1  144 

168 

27 

35 

.50 

83 

1.52 

308 

639 

1  401 

2  756 

153 

Wei  bliche 

187()— 1885 

1  478 

278 

46 

54 

80 

111 

153 

281 

601 

1  327 

2  870 

188 

188(i  18115 

1  54 1 

2.52 

38 

45 

68 

102 

151 

293 

617 

1  .333 

2  674 

177 

I81)()  11105 

1  526 

211 

32 

35 

53 

85 

137 

2()4 

575 

1  232 

2  601 

1.57 

IlMMl  11115 

1  146 

1.59 

28 

30 

42 

67 

116 

237 

518 

1  201 

2  451 

135 

Maniilioho  und  weihliohe  zusammen 

187(1—1885 

1  672 

286 

47 

54 

82 

120 

174 

310 

643 

1  399 

1989 

200 

1886-  181(5 

1  756 

2.59 

37 

46 

70 

111 

172 

.324 

662 

1  399 

2  801 

188 

18116— 11)(  (5 

1  716 

216 

31 

37 

57 

94 

1.56 

296 

622 

1  301 

2  685 

168 

l!IU6— 11)15 

1  296 

164 

27 

32 

46 

75 

133 

270 

572 

1  282 

2  559 

143 

Fiaiikreicli 

Mann  liclie 

1877—1886 

2  466 

296 

52 

73 

97 

117 

167 

296 

637 

1  .374 

2  021 

234 

1886—181)5 

2  405 

272 

44 

73 

87 

118 

169 

313 

685 

1  481 

2  622 

233 

181)6—11)05 

1  855 

161 

36 

65 

80 

110 

169 

302 

676 

1  631 

3.503 

215 

1908—11)1.3 

1  404 

127 

29 

56 

74 

104 

166 

305 

669 

1  647 

3  924 

197 

Weibliche 

1877 — 1886 

2  051 

289 

57 

68 

99 

104 

137 

2.55 

576 

1  285 

2  109 

216 

1886—1895 

1  945 

263 

49 

65 

85 

97 

133 

262 

617 

1  371 

2  488 

213 

1896—1905 

1  499 

166 

40 

60 

75 

87 

123 

236 

571 

1  427 

2  954 

193 

1908—1913 

1  143 

123 

32 

51 

66 

78 

114 

216 

534 

1  409 1 3  292 

175 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

1877—1886 

2  262 

292 

55 

70 

98 

111 

1.52 

276 

606 

1 .327 

2  072 

225 

1886—1895 

2  177 

268 

46 

69 

86 

107 

151 

287 

650 

1  421 

2  543 

223 

1896—1905 

1  678 

161 

38 

62 

78 

99 

145 

268 

619 

1  517 

3  156 

204 

1908—1913 

1  275 

125 

31 

53 

70 

91 

140 

258 

596 

1  510 

3  517 

186 

Italien 

Männliche 

1877—1886 

2  856 

635 

84 

75 

84 

108 

174 

311 

725 

1  553 

2  968 

289 

1886—1895 

2  579 

545 

68 

65 

75 

93 

152 

281 

693 

1  509 

3  275 

266 

1896—1905 

2  025 

384 

47 

57 

68 

83 

135 

263 

643 

1  538 

3  287 

228 

1907—1914 

1  770 

309 

38 

52 

62 

78 

122 

246 

.599 

1  532 

3  105 

208 

Weibliche 

1877—1886 

2  547 

642 

92 

78 

101 

114 

149 

296 

768 

1  654 

3  002 

279 

1886—1895 

2  296 

560 

76 

68 

92 

102 

128 

262 

717 

1  558 

3  180 

258 

1896—1905 

1  809 

396 

53 

62 

79 

88 

111 

234 

641 

1567 

3  166 

219 

1907—1914 

1  581 

312 

43 

o5 

68 

77 

100 

213 

589 

1  530 

3  066 

195 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

1877—1886 

2  705 

638 

88 

76 

92 

111 

161 

.303 

746 

1  602 

2  985 

284 

1886—1895 

2  441 

552 

72 

67 

84 

98 

140 

271 

705 

1  533 

3  225 

262 

1896—1905 

1  919 

390 

50 

60 

74 

86 

123 

248 

642 

1  552 

3  223 

224 

1907—1914 

1  678 

311 

40 

54 

66 

77 

111 

229 

594 

1  531 

3  085 

201 

Belgien 

Männliche 

1876—1885 

2  022 

290 

44 

65 

87 

113 

173 

309 

66.3 

1  429 

2  995 

225 

1886—1895 

2  0741 

267 

38 

55 

77 

115 

171 

320 

666 

1  502 

3  056 

215 

1896—1905 

1  8961 

188 

30  1 

45 

60 

89 

160 

291 

643 

1  423 

2  996 

188 

1909—1912 

1  670 ! 

163 

26 

40 

49 

73 

138 

294 

632 

1  430 

2  968 

165 

W'e  i  b  1  i  c  h  e 

1876  -  1885 

1  650 

287 

50 

64 

86 

98 

124 

233  j 

561 

1 341 : 

2  900 

204 

1886—1895 

1  685 

258 

41 

55 

73 

94 

1 19 

242  ' 

565 

1  343 ; 

2  792 

193 

1896- 1905 

1  .559 

179 

32 

47 

61 

76 

112 

217 

534 

1  257 

2  696 

169 

1909—1912 

1  367 

138 

27 

39 

52 

65 

101 

212 

511 

1  252 

2  660 

149 

Die  öffentliche  Gesundheitspflege  in  Zahlen 


377 


Auf  10  000  Personen  jeder  Altersklasse  starben  im  Jahresdurchschnitt: 


Staat  und 
Zeitabschnitt 

Im  Alter  von  .  . 

.  Jahren 

Ins¬ 

gesamt 

bis  1 

1—4 

5—14 

15—24 

25—34  35—44 

45 — 54 

55 — 64 

65-74  1  75-84 

Belgien 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

1876—1885 

1  838 

289 

47 

64 

87  106 

149 

270 

610 

1  383  2  939 

214 

1886—1895 

1  881 

263 

39 

55 

75  105 

145 

280 

613 

1  414  2  900 

204 

1896—1905 

1  730 

184 

31 

46 

60  83 

136 

252 

586 

1  331  2  813 

178 

1909—1912 

1520 

150 

27 

39 

51  69 

119 

251 

567 

1  329  2  778 

157 

Niederlande 

Männliche 

1875—1884 

2  381 

300 

51 

65 

79  100 

162 

290 

644 

1  404  2  826 

236 

1885—1894 

2  i:35 

263 

44 

58 

69  95 

147 

289 

607 

1  399  2  715 

213 

1895—1904 

1  824 

188 

32 

48 

56  75 

128 

243 

578 

1  244  2  677 

178 

1905—1914 

1  313 

135 

24 

36 

42  57 

105 

228 

523 

1  278  2  641 

143 

We  i  b  1  i  c  h  e 

1875—1884 

1  935 

292 

53 

60 

90  111 

127 

237 

581 

1  330  2  758 

217 

1885—1894 

1  743 

255 

46 

50 

74  101 

117 

233 

548 

1301  2  618 

195 

1895—1904 

1481 

180 

33 

41 

57  76 

103 

204 

511 

1  161  2  437 

163 

1905—1914 

1  064 

127 

24 

34 

45  61 

92 

193 

476 

1  194  2  530 

135 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

1875—1884 

2  160 

296 

52 

62 

85  105 

144 

262 

610 

1363  2  785 

227 

1885—1894 

1  942 

259 

45 

54 

72  98 

132 

260 

576 

1  343  2  659 

204 

1895-1904 

1  655 

184 

32 

45 

57  76 

115 

223 

542 

1  199  2  533 

171 

1905—1914 

1  190 

131 

24 

35 

43  j  59 

98 

210 

497 

1  232  2  577 

139 

Schweiz 

Männliche 

1876—1885 

2  584 

205 

48 

60 

93  125 

198 

369 

774 

1  597  3  252 

233 

1886—1895 

2  166 

172 

41 

56 

83  124 

191 

355 

749 

1  681  3  132 

214 

1896—1905 

1  876 

126 

30 

46 

66  101 

187 

339 

713 

1  507  3  004 

186 

1906—1915 

1  378 

94 

24 

42 

56  90 

161 

340 

694 

1530  2  934 

157 

Weibliche 

1876—1885 

2  072 

201 

50 

62 

91  110 

152 

315 

758 

1  554  3  187 

210 

1886—1895 

1  757 

168 

41 

63 

83  ;  103 

148 

315 

722 

1  611  2  826 

196 

1896-  1905 

1  503 

122 

33 

52 

68  84 

130 

273 

663 

1  454  2  838 

171 

1906—1915 

1  093 

88 

25 

46 

59  73 

113 

255 

615 

1  400  2  781 

145 

Männliche  und  weibliche  zusammen 

1876—1885 

2  329 

203 

49 

61 

92  118 

175 

341 

766 

1  575  3  220 

221 

1886—1895 

1  964 

170 

42 

59 

83  114 

169 

334 

734 

1  645  2  967 

205 

1896-1905 

1  691 

124 

32 

50 

67  92 

157 

303 

686 

1  478  2  912 

178 

1906-1915 

1  237 

91 

24 

44 

57  ;  81 

135 

294 

650 

1  457  2  846 

151 

Schweden 

Männliche 

1876—1885 

1  496 

268 

71 

55 

71  91 

137 

240 

552 

1  307  2  851 

186 

1886—1895 

1  261 

193 

51 

56 

66  83 

125 

225 

478 

1  221  2  696 

170 

1896-1905 

1  126 

153 

41 

55 

66  :  77 

119 

213 

467 

1  139  2  818 

162 

1908—1913 

874 

95 

29 

52 

59  70 

108 

200 

449 

1  101  2  563 

143 

We  i  b  1  i  c  h  e 

1876—1885 

1  227 

256 

71 

48 

65  '  80 

105 

193 

469 

1  129  2  493 

171 

1886—1895 

1  029 

185 

53 

51 

62  !  78 

99 

183 

428 

1  091  2  466 

160 

1896—1905 

911 

146 

45 

52 

63  72 

84 

169 

406 

1  032  2  540 

154 

1908—1913 

708 

89 

30 

47 

65  66 

87 

160 

388 

1  013  2  350 

138 

Mi 

innliche  und  weibliche  zusammen 

1876—1885 

1  363 

262 

71 

51 

68  85 

120 

215 

505 

1  200  2  609 

178 

1886—1895 

1  147 

189 

52 

54 

64  80 

111 

204 

451 

1  144  2  545 

165 

1896-1905 

1  021 

149 

43 

54 

65  i  74 

107 

189 

434 

1  078  2  642 

158 

1908  1913 

793 

92 

29 

50 

58  1  68 

97 

179 

415 

1  051  2  433 

140 

Dänemark 

Män 

n  1  i  c  h  e 

1875—1884 

1  814 

204 

63 

60 

66  92 

158 

276 

615 

1  283  2  735 

198 

1885—1894 

1  775 

203 

59 

59 

65  87 

141 

272 

548 

1  331 :2  7Ü6 

194 

1896—1905 

1  528 

110 

31 

43 

53  79 

131 

248 

554 

1  258  2  918 

163 

1906—1915 

1  206 

73 

20 

35 

44  65 

116 

230 

505 

1  226  2  540 

138 

VVoytiiiHky 


IMS 


Auf  loooo  l’drsoncii  i(‘(l(“i' Alfcrskliisso  starl)Cii  im  Jahresdurchschnitt: 


SImmI  imxI 
/oitabscliMiti 

iiti  Alter 

von  .  . 

,  .7uliivii 

IriH- 

^cHuint 

bis  J 

1  1 

r>  M 

!.'•>  21 

25-  ;i  1 

;!.5— M 

-15-54 

55-11-1- 

05-7-1 

75—84 

85  11. 
iiiebr 

hiiiieiiiiiiit. 

Wo  i  1)  1  i  (dl  0 

1  STä—  1  SS-l 

1  509 

203 

71 

61 

82 

93 

1  18 

210 

506 

1  166 

2  473 

185 

ISSö  .-  I.Hlll 

1  4-11 

197 

68 

57 

69 

87 

109 

214 

476 

1  168 

2  441 

180 

ISüCi 

1  197 

106 

35 

42 

55 

69 

99 

187 

460 

1  115 

2  633 

148 

UMMI— llll.ö 

942 

(>7 

21 

:{5 

47 

61 

89 

173 

442 

1  131 

2  369 

127 

.M  äii  II 1  i  ( 

die  11 

11(1  weibliche  zusammen 

IST;”)  I8S4 

1  664 

204 

67 

61 

75 

92 

138 

242 

556 

1  216 

2  570 

191 

ISS.T  ISIH 

1  612 

199 

64 

58 

67 

87 

125 

242 

509 

1  238 

2  539 

187 

1!)(  tr> 

1  364 

108 

:$:i 

43 

54 

74 

114 

216 

504 

1  177 

2  737 

155 

i!i()()— hiir. 

1  075 

70 

21 

35 

45 

63 

102 

200 

471 

1  173 

2  434 

132 

Nom  ef'«‘n 

Männliche 

1S8I  1HH5 

1  158 

241 

60 

73 

85 

83 

122 

237 

427 

1  052 

2  565 

181 

1S8() 

1  100 

206 

56 

79 

83 

85 

122 

213 

439 

1  083 

2  430 

178 

I8!t()— 1905 

1  023 

122 

36 

73 

78 

78 

111 

198 

423 

1  005 

2  453 

1.56 

lyoC)  — HOT) 

797 

85 

31 

70 

74 

75 

105 

191 

427 

1  018 

2  296 

142 

Weibliche 

1881  1885 

958 

238 

64 

58 

79 

89 

108 

200 

379 

953 

2  327 

166 

188()-I895 

925 

199 

60 

«1 

79 

89 

105 

177 

382 

972 

2  264 

162 

189()— 1905 

819 

115 

:i9 

59 

72 

'  82 

95 

166 

371 

915 

2  209 

143 

190«— 1915 

647 

80 

33 

57 

65 

75 

90 

158 

368 

915 

2  126 

132 

Männliclie  und  weibliche  zusammen 

1881  —  1885 

1  060 

241 

62 

65 

82 

1  86 

115 

217 

401 

996 

2  419 

173 

1886—1895 

1  014 

202 

58 

69 

81 

i  87 

113 

194 

409 

1021 

2  330 

170 

1896—1905 

923 

119 

37 

66 

75 

80 

102 

181 

395 

955 

2  304 

150 

1900-1915 

723 

83 

32 

63 

69 

1  75 

97 

173 

395 

961 

2  196 

137 

Die  auf  den  S.  375 — 378  wiedergegel)enen  Tabellen  geben  in  erster  Linie  darüber 
Aufschluß,  wie  erfolgreich  in  der  Beobachtungsperiode  der  Kampf  gegen  die  Säug¬ 
lings-  und  Kindersterblichkeit  war.  In  30  Jahren  ging  die  Säuglingssterblichkeit 
auf  10000  Lebende  (beider  Geschlechter)  zurück: 


in 

Preußen 

von 

2753 

auf 

1  887, 

(1.  h. 

um 

31,5% 

Bayern 

9  9 

4250 

99 

2409 

99 

99 

43,3  % 

Österreich 

99 

3 140 

99 

2264 

99 

99 

27,9% 

,  , 

England 

99 

1672 

99 

1296 

99 

99 

22,5% 

Frankreich 

*9 

2262 

99 

1275 

99 

99 

43,6  % 

Italien 

99 

2705 

99 

1678 

99 

99 

37,9% 

Belgien 

99 

1838 

99 

1520 

99 

99 

17,3% 

den  Niederlanden 

99 

2160 

99 

1 190 

99 

99 

44,9  % 

der  Schweiz 

99 

2329 

99 

1237 

99 

99 

46,9  % 

99 

Schweden 

99 

1363 

99 

793 

99 

99 

41,8% 

99 

Dänemark 

99 

1664 

99 

1075 

99 

99 

35,4% 

9* 

Norwegen 

99 

1060 

99 

723 

99 

99 

31,8% 

Freilich  ist  dieser  eindrucksvolle  Rückgang  der  Säuglingssterblichkeit  auf  das 
engste  mit  dem  Rückgang  der  Geburtenzahl  verbunden.  Aber  in  demselben  Zeit¬ 
abschnitt  ist  es  gelungen,  in  noch  höherem  Maße  die  Sterblichkeit  der  Kinder  im 
Alter  von  1 — 4  Jahren  herabzudrücken.  Die  Zahl  der  Todesfälle  auf  10000  Kinder 
(beider  Geschlechter)  in  diesem  Alter  sank  nämlich: 


in 

Preußen 

von 

373  auf 

155,  d.  h.  um 

58,4% 

9  9 

Bayern 

*9 

306  ,, 

148  .,  „ 

51,6% 

99 

Österreich 

,, 

.504  ,. 

254  ,.  „ 

49,6  % 

9  9 

England 

99 

286  ., 

164  „  „ 

11,8% 

9  9 

Erankreieli 

292  „ 

125  ..  „ 

57.2% 

9  9 

Italien 

9« 

638  „ 

311  „  „ 

51,3% 
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in 

Belgien 

von 

289 

auf 

150, 

d.  h.  um  48,6% 

•5 

den  Niederlanden 

99 

296 

131 

,,  „  56,1% 

»? 

der  Schweiz 

99 

203 

99 

91 

,,  ,,  55,2% 

99 

Schweden 

99 

262 

99 

92 

,,  ,,  64,9% 

99 

Dänemark 

9  9 

204 

70 

,,  ,,  65,7% 

99 

Xonvegen 

99 

241 

99 

83 

,,  „  65,6% 

Nicht  so  groß,  aber  demioch  ganz  erheblich  war  auch  die  Senkung  der  Sterblich¬ 
keit  ni  den  anderen  Altersklassen.  Um  die  Sterbhchkeit  in  verschiedenen  Ländern 
bei  verschiedenen  Zeitpunkten  vom  Eüifluß  des  Altersaufbaus  der  Bevölkerung  zu 
bereinigen,  hat  das  Internationale  Statistische  Institut  berechnet,  wie  hoch  jedesmal 
die  allgemeine  Sterbhchkeit  der  Bevölkerung  gewesen  wäre,  falls  die  Bevölkerung 
aller  Länder  im  Laufe  der  gesamten  Beobachtungsperiode  sich  nach  Alter  auf  die¬ 
selbe  Weise  gliederte,  nämlich  so  wie  dieses  für  die  ganze  Bevölkerung  Europas 
um  die  Jahrhundertwende  der  Eall  war.  Die  auf  diese  Weise  berechnete,  auf  eine 
„standardisierte“  Bevölkerung  bezogene  Sterbhchkeit  betrug: 


Staat  und 

Auf  10000  der  Bevölkerung 

Staat  und 

Auf  10  000  der  Bevölkerung 

Zeitabschnitt 

Männer 

Frauen 

zusammen 

Zeitabschnitt 

Männer 

Frauen 

zusammen 

Preußen 

Belgien 

1876—1885 

272 

244 

258 

1876—1885 

215 

195 

206 

1886—1895 

247 

222 

234 

1886—1895 

212 

188 

200 

1806—1905 

218 

192 

205 

1896—1905 

185 

164 

175 

1907—1914 

194 

165 

179 

1909—1912 

169 

148 

159 

Bavern 

Niederlande 

1875—1884 

221 

206 

213 

1876-1885 

304 

274 

289 

188.5—1894 

203 

187 

195 

1886—1895 

283 

258 

271 

189.5—1904 

171 

156* 

164 

1896—1905 

247 

222 

2.35 

1905—1914 

139 

131 

135 

1907—1914 

218 

188 

203 

Schweiz 

Österreich 

1876—1885 

238 

221 

230 

290 

1886—1895 

218 

204 

211 

1876—1885 

315 

303 

1896-1905 

191 

176 

184 

1886—1895 

293 

2/5 

284 

1906—1915 

167 

151 

158 

1896—1905 

252 

238 

245 

1908—1913 

225 

210 

218 

Schweden 

1876—1885 

184 

165 

174 

Kn  0*1  fl  TI  fl  TlTlfl 

1886—1895 

158 

145 

152 

Wales 

1876-1885 

218 

196 

207 

1896—1905 

1908—1913 

145 

124 

133 

115 

139 

120 

1886—1895 

214 

190 

201 

Finnland 

1896—1905 

195 

171 

183 

1876—1885 

236 

214 

225 

1906—1915 

166 

144 

155 

1886  —  1895 

213 

195 

204 

1896—1905 

197 

180 

188 

Frankreich 

1906—1915 

174 

157 

165 

1877—1886 

229 

211 

220 

Dänemark 

1886—1895 

227 

205 

216 

1875—1884 

191 

178 

185 

1896—1905 

198 

176 

187 

1885—1894 

185 

170 

177 

1908—1913 

179 

154 

166 

1896—1905 

154 

137 

146 

1906—1915 

130 

118 

124 

Italien 

Norwegen 

1877—1886 

284 

287 

285 

1881-1885 

159 

148 

154 

1886—1895 

251 

255 

254 

1886—1895 

158 

147 

153 

1896—1905 

212 

213 

213 

1896—1905 

137 

127 

132 

1907—1914 

189 

188 

189 

1906—1915 

125 

114 

119 

Die  angeführten  Zahlen  beziehen  sich  alle  auf  die  Vorkriegszeit.  Während  des 
Krieges  rmd  in  den  ersten  Xachkriegsjahren  wütete  der  Tod  in  der  Welt  und  suchte 
ich  für  die  ihm  in  Jahrzehnten  entgangenen  Opfer  zu  entschädigen.  In  den  letzten 


\Voy(iiiHky 


:{S(> 


,lalir(‘ii  sink(  wicdc'i'  die'  Stc'rhlicdd^oit,  ziekt  sich  wieder  der  Tod  zurück.  Ein  cin- 
diueksvolles  Zeugnis  dafür  ist  di(‘  neue  deiitsclio  Sterhetafei,  die  sich  auf  die  Jahre 
I!t2l  l)ezi(dd.  Das  Staiistiscdie  Iteichsartd,  hat  diese  TafeJ  den  früheren  Sterbe- 

lafelu  g(‘geuid)erg(‘si(‘llt,  und  wir  wolku)  die  von  ihtu  vorgenominene  Zusammen¬ 
stellung  Avied('rg(“l)('n. 

Abgekürzte  deutsche  Sterbetafel. 


Vltrr 

je  1()(M)  Lelien(IU‘‘lioreiieii  bzw.  diiK  vorKtelx^ndi^  AlterHjahr  VDllenderiden  PerBoneu 
starlK  n  iiu  nilcliHten  AllerHjidir  iiaeli  der  Stiadietafel  für  die  Jahre; 

IHTl/TlOiis  1KHI)/HI  [ 

lHill/l!lllll  i 

111(11 /Kl  1 

11)1  (i/ii 

11)24/20 

.M  ä  II II 1  i  (dl  e  .s  G  c  s  (dl  1  c  c  li  t 

0 

252,73 

241,69 

233,86 

202,34 

181,45 

11.5,38 

1 

64,92 

63,73 

51,99 

39,88 

32,30 

16,19 

O 

33, 1 9 

31,96 

22,47 

14,92 

1 2,06 

6,36 

:5 

23,09 

22,07 

14,84 

9,47 

7,58 

4,04 

4 

17,05 

16,14 

10,74 

6,91 

.5,78 

3,16 

5 

13,011 

I2,(M) 

8,00 

5,28  1 

4,40 

2,42 

in 

4,(i6 

4,11 

3,01 

2,44 

2,18 

1,42 

15 

3,87 

3,45 

3,06 

2,77 

2,70 

1,94 

•in 

7, .50 

6,54 

5,76 

5,04 

4,66 

4,27 

‘Jä 

S,4S 

7,18 

5,90 

.5,13 

4,72 

4,39 

:5o 

9,28 

8,29 

6,.54 

5,56 

5,05 

4,05 

üä 

11,01 

10,50 

8,35 

(5,97 

6,14 

4,25 

40 

13,63 

12,94 

10,93 

9,22 

8,23 

.5,35 

4.5 

16,80 

1.5,91 

14,24 

12,44 

11,01 

7,23 

.iO 

21,45 

20,23 

18, .58 

16,93 

15,40 

10,30 

55 

27,90 

26,68 

24,60 

23,.57 

21,65 

15,48 

60 

38,20 

36,93 

33,94 

32,60 

31,20 

2.3,62 

65 

55,20 

.52,72 

49,54 

47,06 

46,33 

36,92 

70 

81,08 

7  6,55 

73,35 

69,36 

68,75 

58,08 

75 

120,04 

117,10 

1 10,08 

106,40 

109,28 

93,91 

80 

174,48 

170,77 

163,76 

157,87 

160,57 

141,96 

85 

243,63 

247,25 

241,80 

231,60 

235,89 

212,85 

00 

319,02 

229,83 

33.5,18 

320,02 

327,21 

284,69 

Weibliches  Geschlecht 

0 

217,40 

206,89 

198,62 

170,48 

153,05 

93,92 

1 

63,64 

61,87 

49,93 

38,47 

30,99 

14,93 

O 

32,58 

31,34 

21,73 

14,63 

11,51 

5,74 

3 

22,53 

21,64 

14,45 

9,25 

7,42 

3,62 

4 

16,87 

16,12 

10,67 

6,84 

5,55 

2,86 

5 

12,87 

12,11 

8,06 

5,31 

4,33 

2,19 

10 

4,76 

4,38 

3,20 

2,56 

2,20 

1,20 

15 

4,22 

2,00 

3,49 

3,02 

2,82 

1,81 

20 

6,14 

.5,29 

4,59 

4,22 

3,97 

3,32 

25 

8,20 

7,10 

5,94 

5,37 

4,99 

3,94 

30 

9.65 

8,53 

6,96 

5,97 

5,64 

4,14 

35 

11,10 

9,86 

8,02 

6,86 

6,57 

4,52 

40 

12,20 

10,86 

9,02 

7,71 

7,08 

5,31 

45 

12,60 

11,28 

9,81 

8,54 

7,94 

6,44 

50 

16,00 

14,38 

12,84 

11,26 

10,81 

8,86 

55 

21,65 

20,24 

18,14 

16,19 

15,32 

12,73 

60 

32,85 

30,54 

27,50 

24,73 

24,11 

19,47 

65 

50,05 

47,20 

43,60 

,  39,60 

38,54 

31,55 

70 

74,70 

71,71 

67,81 

62,06 

61,93 

51,98 

75 

116,00 

112,04 

104,82 

98,31 

98,34 

8.5,29 

SO 

168,30 

161,90 

155,65 

146,50 

151,41 

133,71 

85 

236,35 

229,41 

225,37 

217,39 

218,62 

198,37 

90 

313,84 

306,23 

302,27 

295,66 

302,38 

263,08 

Die  Abnahme  der  Sterbliclikeit  in  sämtlichen  Altersjahren  wirkt  sich  natur¬ 
gemäß  in  der  Lebensverlängerung  dei'  Bevölkerung  aus,  die  sich  statistisch  ent- 
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weder  durch  die  Ermittlung  der  Ab  st  erbe  Ordnung  oder  durch  die  Berechnung 
der  mittleren  Lebensdauer  (oder  Lebenserwartung)  erfassen  läßt. 

Die  mittlere  Lebensdauer  wird  folgendermaßen  berechnet; 

Setzen  wir  voraus,  daß  uns  die  Zahl  der  Personen  bekannt  ist,  die  auf  einem 
gegebenen  Territorium  in  einem  bestimmten  Jahre  geboren  wurden,  und  daß  wir  die 
Möglichkeit  besitzen,  das  Leben  eines  jeden  einzelnen  von  ihnen  bis  zum  Grabe  zu 
verfolgen.  Es  sei  uns  bekannt,  daß  soundsoviele  im  1.  Lebensjahre  gestorben 
sind,  soundsoviele  das  Alter  von  5,  von  10,  von  40,  von  70  Jahren  usw.  erreicht  haben. 
Addieren  wir  die  Zahl  der  Jahre  zusammen,  die  von  allen  in  unserem  Beobachtungs¬ 
kreis  befindlichen  Personen  durchlebt  worden  sind,  und  dividieren  wir  diese  Summe 
durch  die  Zahl  dieser  Personen,  so  wird  der  so  erhaltene  Quotient  die  mittlere 
Lebensdauer  ausdrücken,  die  dem  gegebenen  Personenkreis  bei  der  Geburt  bevor¬ 
stand.  Diese  Zahl  wird  um  so  größer  sein,  je  kleiner  in  dem  zu  erforschenden  Lande 
die  Zahl  der  im  frühen  Alter  Sterbenden  ist  und  je  größer  die  Zahl  derer,  die  ein  vor¬ 
gerücktes  Alter  erreichen. 

Wollen  wir  ferner  voraussetzen,  daß  uns  die  Zahl  der  Personen  bekannt  ist,  die 
in  einem  bestimmten  Jahre  das  Alter  von  10  oder  20  Jahren  erreicht  haben,  und  daß 
wh-  die  Möghchkeit  besitzen,  den  weiteren  Verlauf  ihres  Lebens  zu  verfolgen.  Divi¬ 
dieren  wir  die  Zahl  der  von  ihnen  durchlebten  Jahre  dm-ch  ihre  Zahl,  so  wird  der  so 
erhaltene  Quotient  die  mittlere  Lebensdauer  darstellen,  die  den  im  gegebenen  Jahre 
10  oder  20  Jahre  alt  Gewordenen  bevorstand.  Dieser  Zahlenwert  wird  die  Sterblich¬ 
keit  in  den  nachfolgenden  Altersstufen  widerspiegeln;  er  wird  um  so  höher  sein,  je 
geringer  die  Sterblichkeit  in  diesen  Altersstufen  ist. 

Um  nach  der  dargelegten  IMethode  die  mittlere  Lebensdauer  des  bevorstehenden 
Lebens  für  verschiedene  Altersstufen  zu  bestimmen,  sind  Beobachtungen  von  sehr 
langer  Dauer  erforderlich ;  und  die  Unbeweglichkeit  der  Bevölkerung  ist  die  notwendige 
Voraussetzung  solcher  Beobachtungen,  d.h.  das  Fehlen  von  Ein-  und  Auswanderung 
—  eine  Voraussetzung,  die  niemals  in  der  Wirklichkeit  erfüllt  werden  kann.  Deshalb 
berechnet  man  die  mittlere  Lebensdauer  theoretisch  mittels  eines  anderen  Ver¬ 
fahrens,  nämlich  auf  Grund  der  Daten  der  laufenden  Statistik  über  die  Sterblichkeit 
in  jedem  Alter.  Dieses  Verfahren  läuft  im  wesentlichen  auf  folgendes  hinaus: 

Es  möge  uns  bekannt  sein,  daß  die  Sterblichkeit  der  Xeugeborenen  bis  zu  1  Jahr 
200  auf  1000  ist,  für  das  Alter  von  1 — 2  Jahren  20  auf  1000,  für  das  Alter  von  2  bis 
3  Jahren  15  auf  1000  usw.  Wir  dürfen  hiernach  annehmen,  daß  von  1000  Ge¬ 
borenen  800  das  Alter  von  1  Jahr  erreichen  werden;  daß  ferner  von  diesen  800  Personen 
20 

das  Alter  von  2  Jahren  erreichen;  von  letzteren 784  Personen 

I  15  \ 

772=  ^784  —  jqqq’  3  Jahre  alt  werden  usw.  Daraus  folgern  wir,  daß  von  1000  Ge¬ 

borenen  200  nicht  länger  als  1  Jahr  leben  werden,  16  Personen  1 — 2Jahre,  12  Per¬ 
sonen  2 — 3  Jahre  usw.  Das  gestattet  uns,  annähernd  die  Zahl  der  von  allen  Ge¬ 
borenen  insgesamt  zu  durchlebenden  Jahre  zu  berechnen.  Und  wenn  wir  diese  Zahl 
durch  1  000  dividieren,  erhalten  wir  die  mittlere  Lebensdauer,  die  jedem  Geborenen 
bevorsteht.  Nach  derselben  Methode  wird  die  fernere  mittlere  Lebensdauer  für  jedes 
beliebige  Alter  berechnet. 

Diese  Berechnungsmethode  gründet  sich  auf  die  Voraussetzung,  daß  von  dem  Zeit¬ 
punkt  an,  von  dem  wir  bei  unseren  Berechnungen  ausgehen,  bis  zum  Tode  der  letzten 
von  denjenigen  Personen,  welche  wir  in  unseren  Beobachtungslcreis  einbeziehen,  die 
Sterblichkeit  für  alle  Altersstufen  im  gegebenen  Lande  unverändert  bleibt. 

Auf  diese  Weise  sind  die  nachstehenden  Zahlen  berechnet  worden. 


i84=  800 


1000 


800 


W'oytinsky 


hi«‘  niittliwc:  L(‘l>(‘nH(l:iiior. 

Zahl  dar  i  tu  I  )ii  rc  lisolni  i  1 1-  tiocdi  zii  d  ii  roh  Ic  l)o  iideii  Jaliro  nach  der 


('i  tis(!li  läf>;i}f('ii  Sterbetafel. 


1  jind  null  /('Mniiini 

\U‘\  (Irr 

( Jl'lMII't 

Nui  li  Uri'cicliiiiiK  cliicH  LclieiiHallci'H  von 

Jll  .lalircM 

■■iO  .liiliicii 

:{()  Jahren 

(iO  Jaiirfn 

KO  .liihien 

iMait schlaiid  ') 

M 

ln  n  1  i  (dl  OS 

Geschlecht 

IS7I  issl 

35,58 

16,51 

.38,45 

.31,41 

12,11 

4,10 

ISSI  ISilO 

37, 1 7 

47,75 

:i9,.52 

32, 1 1 

12,43 

4,11 

1S!H  —  l!l()0 

40,56 

49,6(i 

4 1 ,23 

33,4() 

12,82 

4,23 

Diel  DIKI 

44,82 

51,16 

42,.56 

34, .55 

13,14 

4,38 

Diie  Dill 

47,41 

52,08 

43,43 

35,29 

13,18 

4,25 

DI21  D)2G 

55,97 

55,63 

46,70 

38,56 

14,60 

4,77 

\V 

ei  bl ich  es 

Geschlecht 

I.S7I  1881 

3S,45 

48,18 

40,19 

.33,07 

12,7 1 

4,22 

1S8I  181MI 

40,25 

49,69 

4 1 ,62 

.34,21 

13,14 

4,37 

18111  -  DlOO 

4.3,97 

51,71 

43,37 

35,62 

13,60 

4,48 

DIOD  Dill 

4K,.3.3 

5.3,.35 

44,H4 

36,94 

14,17 

4,65 

DIKI—  DIKI 

.70,  ()K 

53,99 

45,35 

37,.30 

14,17 

4,52 

1()24— DI2G 

58,82 

57,1  1 

48,09 

39,76 

15,51 

5,06 

Ostei'iadeii 

-Männliches 

tleschlecht 

187(1-1880 

.30,98 

44,21 

36,80 

30,53 

12,20 

4,42 

189.7-  DIÜÜ 

36,78 

48,20 

40,17 

.33,0.3 

12,69 

4,45 

19111  1905 

39,14 

48,59 

40,50 

33,27 

12,78 

4,39 

19(10—1910 

4(l,()9 

49,08 

40,90 

33,49 

12,86 

4,41 

Weibliches 

Geschlecht 

1870—1880 

3.3,77 

45,52 

38,28 

31,52 

12,37 

4,44 

189.7—1900 

38,97 

48,55 

40,86 

3.3,84 

12,96 

4,65 

1901  —  1905 

41,05 

48,81 

41,21 

34,22 

13,07 

4,49 

1906—1910 

42,88 

49,71 

41,93 

34,80 

13,32 

4,47 

Eiiftlaiul  nml  ^^■ales 

Männliches 

Geschlecht 

1838—1854 

39,91 

47,05 

39,48 

.32,76 

1.3,53 

4,93 

1871  —  1880 

41,35 

47,60 

39,40 

.32,10 

13,14 

4,79 

1881  —  1890 

43,66 

49,00 

40,27 

32,52 

12,88 

4,52 

1891  —  1900 

44,13 

49,63 

41,02 

.33,07 

12,93 

4,62 

1901  —  1910 

48,53 

51,81 

43,01 

34,76 

13,49 

4,86 

1910-1912 

51,50 

53,08 

44,21 

35,81 

13,78 

4,90 

1920-1922 

55,(32 

54,64 

45,78 

37,40 

14,36 

4,95 

Weibliches 

Geschlecht 

1838-1854 

41,85 

47,67 

40,29 

.33,81 

14,34 

5,26 

1871  —  1880 

44,62 

49,76 

41,66 

34,41 

14,24 

5,20 

1881  —  1890 

47,18 

51,10 

42,42 

34,76 

14,10 

5,00 

1891  —  1900 

47,77 

51,97 

43,44 

35,39 

14,10 

5,05 

1901—1910 

52,38 

54,53 

45,77 

37,36 

15,01 

5,36 

1910—1912 

55,35 

55,91 

47,10 

38,54 

15,48 

5,49 

1920—1922 

59,58 

57,53 

48,73 

40,26 

16,22 

5,56 

Frankreich 

Männliches 

Geschlecht 

1817—1831 

38,30 

47,00 

40,00 

34,00 

13,25 

4,75 

1840—1859 

39,30 

— 

— 

— 

■ - 

— 

1861—1865 

39,10 

48,70 

41,20 

34,65 

13,55 

4,40 

1877—1881 

40,83 

48,25 

40,42 

33,83 

13,58 

4,83 

1898—1903 

4.5,74 

49,75 

41,53 

34,35 

13,81 

4,87 

1908—1913 

48,49 

49,90 

41, .39 

34,03 

13,34 

4,39 

Weibliches 

Geschlecht 

1817—1831 

40,80 

49,90 

43,80 

33,40 

13,20 

•4,  t  iy 

1840—18.59 

41,00 

— 

— 

— 

— 

— 

1861  —  1865 

40,55 

48,75 

41,60 

35,10 

13,90 

4,66 

1877-1881 

43,42 

49,75 

42,25 

35,50 

14,58 

5,00 

1898—1903 

49,13 

52,03 

44,02 

36,93 

15.08 

5,38 

1908-  1913 

52,41 

53,08 

44,8.3 

3  i  )3  i 

14,95 

4,96 

')  Siehe  Diagramm  Nr.  G. 
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Fortsetzung  der  vorhergehenden  Tabelle. 


Land  und  Zeitraum 

Bei  der 
Geburt 

A’aeti  Erreichung  eines  Lebensalters  von 

10  Jahren 

20  Jahren 

30  Jaliren 

(lO  Jahren 

80  Jaliren 

Italien 

Männliches 

Geschlecht 

1876—1887 

35,10 

47,85 

40,35 

33,50 

13,10 

4,60 

1899-1902 

42,88 

51,31 

43,11 

35,77 

13,61 

4,25 

1901—1910 

44,24 

51,44 

43,27 

35,94 

13,78 

4,06 

1910—1912 

46,97 

52,55 

44,20 

36,73 

14,14 

4,25 

W 

eibliches 

Geschlecht 

1876—1887 

35,40 

47,25 

40,00 

33,40 

12,85 

4,50 

1899—1902 

43,21 

51,08 

43,22 

36,09 

13,74 

4,26 

1901-1910 

44,83 

51,53 

43,69 

36,58 

14,02 

4,11 

1910—1912 

47,79 

52,76 

44,67 

37,33 

14,38 

4,29 

Niederlande 

Männliches 

Geschlecht 

1850—1859 

36,44 

45,59 

37,95 

31,44 

12,57 

4,23 

1870—1879 

38,40 

48,00 

40,30 

33,70 

13,30 

4,60 

1880—1889 

42,50 

50,40 

42,30 

35,10 

13,90 

4,70 

1890—1899 

46,20 

51,70 

43,40 

35,90 

14,00 

4,70 

1900—1909 

51,00 

54,30 

45,70 

37,80 

14,70 

4,90 

1910—1920 

55,10 

55,40 

46,70 

38,80 

15,10 

5,00 

Weibliches 

Geschlecht 

1850—1859 

38,21 

46,26 

38,92 

32,16 

13,12 

4,41 

1870—1879 

40,70 

48,70 

41,20 

34,30 

14,10 

4,70 

1880—1889 

45,00 

51,50 

43,50 

36,10 

14,80 

4,90 

1890—1899 

49,00 

53,00 

44,80 

37,10 

15,00 

5,00 

1900—1909 

53,40 

55,40 

46,90 

38,80 

15,50 

5,20 

1910—1920 

57,10 

56,00 

47,50 

39,50 

15,90 

5,30 

Schweiz 

Männliches 

Geschlecht 

1876—1881 

40,60 

46,90 

38,70 

31,70 

12,20 

4,10 

1881—1888 

43,29 

47,92 

39,58 

32,21 

12,37 

4,20 

1889-1900 

45,70 

49,00 

40,50 

32,90 

12,50 

4,10 

1901—1910 

49,25 

50,34 

41,70 

33,80 

12,73 

4,27 

W  eibliches 

Geschlecht 

1876—1881 

43,20 

48,20 

40,30 

33,20 

12,50 

4,20 

1881  —  1888 

45,70 

48,98 

40,97 

33,76 

12,72 

4,24 

1889—1900 

48,50 

50,30 

42,20 

34,70 

13,00 

4,20 

1901—1910 

52,15 

51,98 

43,69 

36,10 

13,67 

4,51 

Schweden 

Männliches 

Geschlecht 

1816—1840 

39,50 

45,21 

37,32 

30,25 

12,07 

4,03 

1841—1845 

41,94 

46,98 

38,95 

31,60 

12,49 

3,84 

1846—1850 

41,38 

46,57 

38,58 

31,18 

12,17 

3,73 

1851—1855 

40,51 

45,90 

38,11 

30,89 

12,23 

4,09 

1856—1860 

40,48 

47,32 

39,99 

32,91 

13,12 

3,12 

1861—1870 

42,80 

48,90 

41,00 

33,60 

13,10 

4,30 

1871—1880 

45,30 

50,30 

42,30 

35,10 

14,20 

4,60 

1881—1890 

48,55 

52,16 

44,18 

36,87 

15,07 

4,81 

1891—1900 

50,94 

52,79 

44,75 

37,50 

15,44 

4,88 

1901—1910 

54,53 

54,03 

45,88 

38,57 

16,06 

5,22 

1911  —  1920 

55,60 

53,35 

45,27 

38,57 

16,14 

5,26 

W  eibliches 

Geschlec 

ht 

1816—1840 

43,56 

48,59 

40,75 

33,40 

13,22 

4,46 

1841—1845 

46,60 

50,52 

42,60 

34,95 

13,77 

4,35 

1846—1850 

45,59 

50,10 

42,21 

34,48 

13,41 

4,16 

1851—1855 

44,64 

49,39 

41,57 

33,95 

13,28 

4,48 

1856—1860 

44,15 

49,99 

42,60 

35,06 

14,04 

4,91 

1861—1870 

46,40 

51,80 

43,90 

36,20 

14,40 

4,70 

1871—1880 

48,60 

52,90 

45,00 

37,50 

15,40 

5,20 

1881—1890 

51,47 

54,22 

46,40 

38,82 

16,25 

5,40 

1891—1900 

53,63 

54,61 

46,76 

39,31 

16,56 

5,40 

1901—1910 

56,98 

55,58 

47,66 

40,20 

17,19 

5,64 

1911—1920 

58,38 

55,31 

47,37 

40,18 

17,20 

5,66 

VV'oylitiHky 


:j<s4 


liMiul  iitid  /(‘itniiiin 

ll.'i  .Irr 
(i'rijiirl. 

NiuMi  JCrrrlcIiiiiK'  riiicH  LrhrriHalters  von 

10  .fiiliri’it 

20  .InliD.ii 

:I0  .iHlirrn 

(iO  .Tuhron 

80  .laliren 

lüiiieniark 

Männliches 

fl  e  8  0  h  1  e  c  h  t 

I8:t5— IStl 

12,00 

47,70 

39,80 

32,(i0 

1.3,20 

ISfiO  — IHtiit 

43, (iO 

49,10 

41,00 

34,50 

1.3,50 

_ 

ISSO  ISS'.I 

40,80 

51,00 

43,20 

3.5,90 

14,40 

4,80 

ISSÖ— I8!M 

40,90 

.5i,:io 

4.3,00 

3(i,20 

14,00 

5,00 

IS!».")— 1 '.MIO 

.50.20 

.52,80 

44,50 

30,80 

14,70 

4,90 

l!l(  Mi—  l!»IO 

54,90 

.5.5,10 

40,30 

38,00 

1.5,20 

.5,10 

lOllI  I02.'') 

oo,;$o 

.58,40 

49,40 

40,80 

10,00 

5,20 

\V 

e i  bli  ch  es 

Geschlecht 

18:$.')  isn 

44,70 

48,90 

41,00 

34,20 

14,30 

l8(iO  18(1!» 

45,.50 

.50,20 

43,20 

30,10 

14,80 

_ 

1880  188!» 

48,90 

.52,10 

44,90 

37,00 

15,80 

5,30 

I.S8.')  1804 

4'J,20 

52,00 

4.5,40 

37,90 

15,80 

5,50 

18!  15  l!MMI 

.5:$,  20 

.54,70 

40,70 

38,90 

10,00 

5,30 

1!MI!I  l!IIO 

.57,90 

50,70 

48,20 

40,10 

10,50 

r>,50 

1!)2I  lü-25 

01,90 

58,40 

49,30 

40,80 

10,.50 

5,40 

Noin  egen 

M  ä  n  n  1  i  c  h  e  ,s 

Geschlecht 

1850-  1805 

47,40 

.50,81 

43,10 

30,28 

1.5,19 

5,43 

1871^  18.80 

48,:$3 

50,70 

43,14 

36,82 

1.5,03 

5,67 

188L  I8tl0 

48,73 

51,25 

4.3,89 

37,68 

16,13 

5,6.3 

1891  —  1900 

50,41 

51,05 

43,58 

37,69 

10,39 

5,64 

1901  1910 

54,82 

.52,92 

4.5,10 

:38,85 

16,80 

5,85 

1911  —  1920 

55,02 

52,05 

44,85 

38,83 

16,98 

.5,73 

Weibliches 

Geschlecht 

1850 —  1 805 

49,95 

52,83 

45,27 

37,81 

16,24 

6,05 

1871  —  1880 

51,30 

.53,10 

45,39 

38,19 

16,67 

6,05 

1881  —  1890 

51,21 

53,32 

45,90 

38,81 

17,18 

6,01 

1891  —  1900 

54,14 

.54,11 

40,54 

39,43 

17,46 

6,14 

1901  —  1910 

57,70 

55,08 

47,34 

40,24 

17,85 

6,28 

1911—1920 

58,71 

54,98 

47,19 

40,35 

17,78 

6,19 

Diagramm  Nr.  6.  Die  mittlere  Lebensdauer  in  Deutschland. 


Männliche 


1871/81 


192‘i/26 


1871/81  ^ 
192‘i-/26 


!m  Alten: 

Bei  der 
Geburt 


10 

Jahren 


20 

Jahren 


30 

Jahren 


60 

Jahren 


Weibliche 


]  1871/81 


1871/87 

1929/26 


1871/81  C  50  Z!  1871/81  i 
1929/26  ^mJahren^^  1929/26 


1929/26 


1871/81 

1929/26 


1871/81  ' 
1929/26 


50  UO  30  20  10 

Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre 


0 


0 


10  20  30  90  50 

Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre 
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Alter 

(Jahre) 

Absterbeordnung 

Lebenserwartung  in 

Jahren 

1S71  72 

1881  1891 

1901 

1910 

1924 

1871  72 

1881 

1891 

1901 

1910  1924 

bis 

bis  bis 

bis 

bis 

bis 

bis 

bis 

bis 

bis 

bis  bis 

1880/81 

1890  !  1900 

1910 

1911 

1926 

1880,-81 

1890 

1900 

1910 

1911  1926 

Männliches  Geschlecht 


0 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

35,58 

37,17 

40,46 

44,82 

47,41 

55,97 

1 

74  727 

75  831 

76  614 

79  766 

81  855 

88  462 

46,52 

47,92 

51,85 

55,12 

56,86 

62,24 

2 

69  876 

70  998 

72  631 

76  585 

79  211 

87  030 

48,72 

50,15 

53,67 

56,39 

57,74 

62,26 

3 

67  557 

68  729 

70  999 

75  442 

78  255 

86  477 

49,38 

50,79 

53,89 

56.24 

57,44 

61.65 

4 

65  997 

67  212 

69  945 

74  727 

77  662 

86  127 

49,53 

50,93 

53,70 

55,77 

56,88 

60,90 

5 

64  871 

66  127 

69  194 

74  211 

77  213 

85  855 

49,39 

50,76 

53,27 

55,15 

56,21 

60,09 

10 

62  089 

63  526 

67  369 

72  827 

75  984 

85  070 

46,51 

47,75 

49,66 

51,16 

52,08 

55,63 

15 

60  892 

62  441 

66  462 

72  C07 

75  189 

84  469 

46,51 

47,75 

49,66 

51,16 

52,08 

55,63 

20 

59  287 

60  970 

65  049 

70  647 

73  832 

83  268 

38,45 

39,52 

41,23 

42,56 

43,43 

46,70 

25 

56  892 

58  897 

63  168 

68  881 

72  130 

81  429 

34,96 

35,83 

37,38 

38,59 

39,39 

42,70 

30 

54  454 

56  713 

61  274 

67  092 

70  425 

79  726 

31,41 

32,11 

33,46 

34,55 

35,29 

38,56 

35 

51  815 

54  168 

59  111 

65  104 

68  545 

78  111 

27,88 

28,49 

29,59 

30,53 

31,18 

34,30 

40 

48  775 

51  148 

56  402 

62  598 

66  227 

76  313 

24,46 

25,03 

25,89 

26,64 

27,18 

30,05 

45 

45  272 

47  668 

53  037 

59  405 

63  238 

74  032 

21,16 

21,67 

22,37 

22,94 

23,35 

25,90 

50 

41  228 

43  684 

49  002 

55  340 

59  349 

71  006 

17,98 

18,41 

19,00 

19,43 

19,71 

21,89 

55 

36  544 

38  989 

44  133 

50  186 

54  290 

66  818 

14,96 

15,32 

15,81 

16,16 

16,30 

18,09 

60 

31  124 

33  456 

38  308 

43  807 

47  736 

60  883 

12,11 

12,43 

12,82 

13,14 

13,18 

14,60 

65 

24  802 

26  940 

31294 

36  079 

39  527 

52  715 

9,55 

9,82 

10,12 

10,40 

10,38 

11,46 

70 

17  750 

19  665 

23  195 

27  136 

29  905 

41  906 

7,34 

7,51 

7,76 

7,99 

7,90 

8,74 

75 

10  743 

12188 

14  730 

17  586 

19  328 

28  998 

5,51 

5,60 

5,80 

5,97 

5,84 

6,50 

80 

5  035 

5  833 

7  330 

8  987 

9711 

16  066 

4,10 

4,11 

4,23 

4,38 

4,25 

4,77 

85 

1  635 

1  909 

2  497 

3  212 

3  297 

6  371 

3,06 

2,99 

3,05 

3,18 

3,13 

3,50 

90 

330 

360 

492 

683 

679 

1  599 

2,34 

2.20 

2,23 

2,35 

2,30 

2,68 

95 

38 

33 

46 

74 

70 

241 

1,80 

1,67 

1,68 

1,80 

1,76 

2,12 

100 

2 

1 

2 

4 

3 

20 

1,36 

1,37 

1,30 

1,50 

1,48 

1,75 

Weibliches  Geschl 

echt 

0 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

100  000 

38,45 

40,25 

43,97 

48,33 

50,68 

58,82 

1 

78  260 

79  311 

80  138 

82  952 

84  695 

90  608 

48,06 

49,67 

53,78 

57,20 

58,78 

63,89 

2 

73  280 

74  404 

76  137 

79  761 

82  070 

89  255 

50,30 

51,91 

55,59 

58,47 

59,64 

63,85 

3 

70  892 

72  073 

74  482 

78  594 

81  126 

88  743 

50,98 

52,58 

55,81 

58,33 

59,33 

63,22 

4 

69  295 

70  514 

73  406 

77  867 

80  523 

88  422 

51,14 

52,73 

55,62 

57,87 

58,77 

62,44 

5 

68  126 

69  377 

72  623 

77  334 

80  077 

88  169 

51,01 

52,58 

55,22 

57,27 

58.10 

61,62 

10 

65  237 

66  601 

70  646 

75  845 

78  816 

87  452 

48,18 

49,69 

51,71 

53,35 

53,99 

57,11 

15 

63  878 

65  306 

69  562 

74  887 

77  930 

86  877 

44,15 

45,63 

47,47 

49,00 

49,58 

52,47 

20 

62  324 

63  838 

68  201 

73  564 

76  659 

85  808 

40,19 

41,62 

43,37 

44,84 

45,35 

48,09 

25 

60  174 

61  937 

66  467 

71  849 

75  043 

84  275 

36,53 

37,81 

39,43 

40,84 

41,28 

43,92 

30 

57  566 

59  584 

64  385 

69  848 

73  115 

82  597 

33,07 

34,21 

35,62 

36,94 

37,30 

39,76 

35 

54  685 

56  921 

62  047 

67  679 

71  020 

80  847 

29,68 

30,69 

31,87 

33,04 

33,32 

35,56 

40 

51  576 

54  054 

59  467 

65  283 

68  659 

78  917 

26,32 

27,16 

28,14 

29,16 

29,38 

31,37 

45 

48  481 

51  146 

56  751 

62  717 

66  187 

76  704 

22,84 

23,57 

24,37 

25,25 

25,39 

27,20 

50 

45  245 

48  110 

53  768 

59  812 

63  231 

73  943 

19,29 

19,89 

20,58 

21,35 

21,45 

23,12 

55 

41  308 

44  293 

49  938 

55  984 

59  350 

70  236 

15,88 

16,38 

16,96 

17,64 

17,68 

19,20 

60 

36  293 

39  287 

44  814 

50  780 

54  016 

65  076 

12,71 

13,14 

13,60 

14,17 

'  14,17 

15,51 

65 

29  703 

32  628 

37  828 

43  540 

46  484 

57  671 

9,96 

10,29 

10,62 

11,09 

11,03 

12,17 

70 

21  901 

24  546 

28  917 

34  078 

36  448 

47  255 

7,60 

7,84 

8,10 

8,45 

8,35 

9,27 

75 

13  677 

15  645 

18  900 

23  006 

24  517 

34  028 

5,66 

5,87 

6,07 

6,30 

6,19 

6,87 

80 

6  570 

7  815 

9  773 

12  348 

12  981 

19711 

4,22 

4,37 

4,48 

4,65 

4,52 

5,06 

85 

2  232 

2  756 

3  568 

4  752 

4  794 

8  372 

3,14 

3,26 

3,32 

3,40 

3,36 

3,76 

90 

471 

612 

821 

1  131 

1  126 

2  356 
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Der  unverkennbare  Fortschritt  des  Menschen  in  seinem  Kampf  um  das  Leben, 
der  in  diesen  Zahlen  in  Erscheinung  tritt,  ist  freilich  auf  die  Wirkung  zahlreicher 
Faktoren  zurückzuführen.  In  der  Eeihe  dieser  Faktoren  nimmt  allerdings  die 
Medizin  im  weiteren  Sinne  eine  hervorragende  Stelle  ein.  Sie  ist  berechtigt,  den 
erzielten  Erfolg  auch  als  ihren  Sieg  anzusehen  und  daraus  Mut  für  die  weitere  Arbeit 
der  Hebung  des  Gesundheitsstandes  der  Volksmassen  zu  schöpfen. 
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XI 1. 


Aul'^abon 


und  Zi(du  dei*  Uvi>ioiio- Sektion 
des  Völ  keii)n  Ildes.  ’ ) 


V'oii 

II.  H.  Eiseiistjldt,  Berlin. 

Zur  Zeit  der  (.Jrüudung  des  Völkerbundes  wäre  der  Gedanke  an  eine  von  allen 
\’ölkern  gemeinsam  betriebene  Gesundheits]d'lege  als  ein  fernes  Ideal  erschienen. 
Niemand  dachte  wohl  damals  an  eine  solche  friedliche  Zusammenarbeit  der  Völker. 
Ist  doch  der  Völkerbund  eine  Gründung,  die  aus  der  Vereinigung  der  Staaten  im 
Kampfe  gegen  Deutschland  hervorgegangen  ist.  Seine  Entstehung  hängt  aufs  engste 
mit  dem  Friedens  vertrag  von  Versailles  zusammen.  Er  wurde  durch  Verhandlung 
des  amerikanischen  Präsidenten  Wilson  mit  seinen  Kriegs  verbündeten  errichtet  und 
soUte  eine  Sicherung  der  durch  den  Friedens  vertrag  geschaffenen  Verhältnisse  garan¬ 
tieren.  So  ist  der  Völkerbund  von  vornherein  als  ein  politischer  Zweckverband  ge¬ 
dacht,  imd  noch  heute  nehmen  diese  Aufgaben  einen  beträchtlichen  Raum  in  der 
Völkerbundsarbeit  em.  Trotzdem  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  durch  die  wachsende 
Zahl  der  ^Mitglieder  und  vor  allem  auch  durch  den  Eintritt  der  ehemaligen  Gegner 
in  den  Völkerbund  ehie  Ändermig  in  der  ganzen  Einstellung  aller  Staaten  zum  Völker¬ 
bundsgedanken  vollzogen.  Der  Zweckverband  ist  zur  Arbeitsgemeinschaft  geworden 
und  damit  das  politische  Moment  nicht  mehr  das  allein  herrschende,  wenngleich  es 
immer  noch  stark  im  Vordergrund  steht.  Auch  jetzt  noch  setzt  sich  der  Völkerbund 
aus  den  pohtischen  Vertretern  der  einzelnen  Regierungen  zusammen,  deren  Einfluß 
und  Überwachung  sich  im  weitgehenden  Maße  selbst  auf  dem  nicht  politischen 
Arbeitsgebiete  bemerkbar  macht. 

Unter  diesen  Verhältnissen  wird  die  Schöpfung  einer  Hygieneorganisation  durch 
den  Völkerbund  verwimderlich  erscheinen.  Zwar  ist  ein  gemeüisames  Vorgehen  aller 
Völker  im  Kampfe  gegen  die  Krankheit  als  solche  ohne  alle  pohtische  Voraussetzung 
ein  sehr  naheliegender  Gedanke.  Deim  die  Kranldieit  bedroht  ein  jedes  Volk,  eine 
jede  Rasse  in  gleichem  Maße;  bei  ihrer  Abwehr  sind  der  Gemeinschaft  der  Völker, 
einem  Völkerbunde,  ganz  andere  Möglichkeiten  in  die  Hand  gegeben  als  der  einzelnen 
Nation. 

Ein  solches  Vorgehen  erfordert  aber  als  Grundlage  eine  voraussctzmigslose 
üiternationale  Wissenschaft,  wie  sie  schon  lange  Jahre  vor  Gründung  des  Völker¬ 
bundes  und  lange  vor  dem  Weltla-iege  durch  die  medizinisch-wissenschaftlichen 
Kongresse  gepflegt  wurde.  Freilich  fehlte  diesen  Zusammenkünften  die  Unterstützung 
der  einzelnen  Regierungen,  um  neben  dem  geistigen  Austausch  wissenschaftlicher 
Probleme  eine  aktivere  Tätigkeit  ejitfalten  zu  können.  Diesem  IMangel  abzuhelfen 


1)  Die  Darstellung  erstreckt  sieh  auf  die  Zeit  bis  zum  Jahre  11)27. 
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soll  die  vorzüglichste  Aufgabe  der  Hygieneorganisation  sein.  Sie  ist  nicht  als  eine 
oberste  Hygienebehörde  für  alle  Völker  der  Erde  aufzufassen,  sondern  soll  die  mter- 
nationalen  Beziehimgen  zwischen  den  Regierimgen  der  einzehten  Nationen  hersteilen, 
um  die  Fortschritte  der  wissenschaftlichen  Hygiene  für  die  Bewohner  der  ganzen 
Erde  nutzbar  zu  machen. 

Eine  solche  edle  und  zugleich  mibedingt  erforderliche  Aufgabe  hat  die  Organi¬ 
sation  allerdings  erst  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  erhalten.  Sie  ist  unter  diesem 
Gesichtsjjunkte  nicht  gegründet  worden.  Hie  Hygieneorganisation  hat  sich  vielmehr 
ganz  harmonisch  aus  dem  politischen  Bimde  der  Völker  entwickelt,  als  die  Maßnahmen 
der  Diplomatie  ihre  Bildung  wünschenswert  erscheinen  ließen.  Diese  Art  der  Ent¬ 
stehung  sj^iegelt  sieh  noch  heute  in  zweifacher  Weise  wieder.  Einmal  in  der  Ein- 
stelhmg  der  verschiedenen  Regierungen  zur  Hygienearbeit  beim  Völkerbünde,  anderer¬ 
seits  in  dem  verwirrenden  organisatorischen  Aufbau.  Mit  diesen  beiden  Pmikten 
sind  zugleich  die  Grenzen  der  Tätigkeit  der  Organisation  gezogen  imd  ihre  wesent¬ 
lichen  Schwächen  wiedergegeben. 

Sowohl  bei  der  wohlwollenden  als  auch  der  ablehnenden  Stellungnahme  der 
Regiermigen  zu  den  einzelnen  Fragen,  die  die  Hygieneorganisation  behandelt,  ist 
der  pohtische  Faktor,  wie  bereits  erwähnt,  ausschlaggebend.  Demgemäß  ist  es  nicht 
verwimderlich,  wemi  die  Staaten  mit  wenig  entwickeltem  öffentlichen  Hygienewesen 
sich  für  die  Unternehmungen  der  Hygieneorganisationen  eifrig  interessieren  mid  zu 
immer  weiterem  Ausbau  der  Völkerbundshygiene  Anregmig  geben,  während  die 
großen  Kulturländer,  so  vor  allem  England,  in  bezug  auf  die  wissenschaftlichen 
Arbeiten  des  Völkerbundes  zurückhaltend  sind. 

Was  die  Verwirrmig  in  dem  organisatorischen  Aufbau  imierhalb  der  Hygiene¬ 
abteilung  des  Völkerbundes  anbetrifft,  so  ergibt  sie  sich  immittelbar  aus  der  Ent- 
wicklimg  und  ist  im  Zusammenhang  mit  dem  geschichtlichen  Ausbau  der  Hygiene¬ 
organisation  zu  behandeln.  Im  ganzen  ist  aber  der  Weg  für  die  Fortentwicklung 
der  Hygieneorganisation  gegeben. 

1.  Geschichtliche  Entwicklung  der  Hygiene-Organisation. 

Als  formelle  Grmidlage  der  wissenschaftlichen  Zusammenarbeit  ist  die  Einleitung 
zur  Satzung  des  Völkerbrmdes  aufzufassen.  Diese  hat  die  Aufgaben  und  Ziele  im 
Auge,  die  dem  Völkerbmide  Zufällen.  Sie  lautet: 

,,In  der  Erwägung,  daß  es  zur  Förderung  der  Zusammenarbeit  miter  den  Na¬ 
tionen  mid  zur  Gewährleistimg  des  internationalen  Friedens  und  der  inter¬ 
nationalen  Sicherheit  wesentlich  ist, 

bestimmte  Verpfhchtungen  zu  übernehmen,  nicht  zum  Kriege  zu  schreiten, 
in  aller  Öffentlichkeit  auf  Gerechtigkeit  mid  Ehre  gegründete  internationale 
Beziehungen  zu  unterhalten, 

die  Vorschriften  der  internationalen  Rechte,  die  förderhin  als  Richtschnur 
für  das  tatsächliche  Verhalten  der  Regierungen  anerkannt  sind,  genau  zu 
beobachten, 

die  Gerechtigkeit  herrschen  zu  lassen  imd  alle  Vertragsverpflichtungen  in 
den  gegenseitigen  Beziehungen  der  organisierten  Völker  pemlich  zu  achten, 
nehmen  die  hohen  vertragschließenden  Teile  die  gegenwärtige  Satzung,  die  den 
Völkerbund  errichtet,  an.“ 

Aus  dieser  Einleitmig  ergibt  sich  deutlich,  daß  man  bei  der  Gründmig  des  Völker¬ 
bundes  nicht  an  wissenschaftliche,  gemeinsame  Tätigkeit  gedacht  hat.  Nur  bei  weit¬ 
herziger  Auslegung  der  Worte  ,, Förderung  der  Zusammenarbeit“  und  ,,auf  Gerechtig- 


l']isc'iiH(a(ll; 


kcit  Mild  hdiri'  <^cgi'nii(l((c  iidciiiatioiiak“  Hczicliimgcn“  könnte'  man  eine  Reclits- 
griiiullagi'  liir  die  internal ionak'  u'issc'nseliaftlielie  Ziisainmenarla'it  konstruieren. 

Weil  liessei'i'  l'oi  inak'  («l  iinde  für  di('S('  'Ia1igl<eit  finden  sieli  dagegen  im  Artikel  23 
der  \'ölkerl)iindssa(/.ung,  dei'  liit'r  w  iedc'igegelien  sei: 

„Iditer  X’orlieliall  der  Bestiminiingen  der  selion  bestehenden  oder  künftig  ab- 
ziisebließenden  internal ionalen  Llliereinkomnu'ii  und  im  Kinklang  mit  die.sen 
Hesl immiingc'ii  iibei'iK'Jimen  dii'  Himd(\smitglieder  folgendes: 

Sie  wci'ik'ii  sieh  bemühen,  ange'inessene  und  menschliche  Arbeitstjedingungen 
für  Männei',  Krauen  und  Kindei'  zu  schaffen  und  aufrecht  zu  erhalten,  sowohl 
in  ihren  eigencji  ( k'liii'ten,  wie  in  allen  Kündern,  auf  die  sich  ihre  Handels¬ 
und  ( k'werbela'ziehiingen  erstrecken,  und  zu  die.sem  Zwecke  die  erforderlichen 
inlcj'nationalen  StellcJi  zu  erriehti'ii  und  zu  unterhalten. 

Sie  vei'bürgen  der  eingeborenen  Bevölkerung  in  den  ihrer  Verwaltung  unter- 
.stc'Ilti'ii  (Jebieten  eine  gerechte  Behandlung. 

Sie  betrauen  den  Hund  mit  der  allgemeinen  Überwachung  der  Abmachungen, 
bi'treffend  den  Mädchen-  und  Kinderhandel,  sowie  den  Handel  mit  Opium 
und  anderen  schädlichen  Mitteln. 

Sie  Iietrauen  den  Bund  mit  der  allgemeinen  Überwachung  des  Waffen- 
und  Munitionshandels  mit  den  Ländern,  bei  denen  die  Überwachung  dieses 
Handels  im  allgemeinen  Interesse  unumgänglich  ist. 

Sie  werden  die  nötigen  Anordnungen  treffen,  um  die  Freiheit  des  Verkehrs 
und  der  Durchfuhr,  sowie  die  gerechte  Regelung  des  Handels  aller  Bundes¬ 
mitglieder  zu  gewährleisten  und  aufrecht  zu  erhalten,  mit  der  Maßgabe,  daß 
die  besonderen  Bedürfnisse  der  während  des  Krieges  1914 — 18  verwüsteten 
Gegenden  berücksichtigt  werden  sollen. 

Sie  werden  sich  bemühen,  internationale  Maßnahmen  zur  Verhütung  und 
Bekämpfung  der  Krankheiten  zu  treffen.“ 

iNlit  dieser  Satzung  des  Völkerbundes  übernehmen  die  Mitglieder  eine  Anzahl 
von  Verpflichtungen,  die  von  Interesse  für  die  internationale  Hygiene  sind.  Sie 
betreffen  die  Ai’beitsliygiene  im  allgemeinen,  den  Mutterschutz  und  den  Schutz  der 
Kindesarbeit.  Der  Völkerbund  selbst  wird  mit  der  Überwachung  des  Mädchen-  und 
Kinderhandels  betraut,  ebenso  erhält  er  eine  Aufsicht  über  den  Opiumhandel.  Der 
letzte  kurze  Satz  (des  Art.  23)  enthält  die  Verpflichtung  der  Bundesmitglieder  zur 
Gründung  einer  internationalen  Organisation,  die  es  sich  zur  Aufgabe  macht,  die 
Ivrankheiten  zu  verhüten  und  zu  bekämpfen.  Hier  ist  die  Rechtsgrundlage  der  Schöp- 
fimg  der  Hygieneorganisation  gegeben,  nicht  nur  das  Recht,  sondern  auch  die  Pflicht 
für  ihren  Ausbau! 

Die  geschichtliche  Entstehung  der  Hygieneorganisation  läßt  sich  bis  zum  Jahre 
1920  zurück  verfolgen.  In  diesem  Jahre  faßte  der  Völkerbundsrat  den  Beschluß,  zur 
Ausführung  (des  Art.  23)  der  VöUeerbundssatzung,  eine  internationale  Konferenz 
von  Hygienesachverständigen  einzuberufen,  um  die  Verfassung  ilcr  Hygieneorgani¬ 
sation  vorzubereiten.  Diese  Konferenz  tagte  auch  im  April  des  Jahres,  sah  sich  aber 
zunächst  vor  eine  viel  wichtigere  Aufgalie  gestellt: 

Die  Bekäm]üung  der  von  Rußland  ausgehenden  Fleckfieber-  und  Recurrens- 
ej3idemien,  die  den  Osten  Kuropas  gefährlich  liedrohteu. 

Zu  diesem  Zwecke  wunle  eine  aus  drei  Sachverständigen  bestehende  vorläufige 
E])idemiekommi,ssion  gewählt  und  vom  \'ölkerbundsrat  bald  darauf  ernannt. 
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II.  Die  Epidemie-Kommission. 

Diese  Kommission  erfreute  sicli  in  jeder  Hinsicht  der  Unterstützung  der  Völker¬ 
bundsmitglieder.  Sie  sah  ihre  Hauptaufgabe  in  der  üiternationalen  Zusammenarbeit 
der  gefälndeten  Staaten.  Sie  verfügte  selbst  über  genügende  Geldmittel,  um  unter¬ 
stützend  eingreifen  zu  köimen.  Auch  setzte  sie  sich  mit  den  russischen  Hedizinal- 
behörden  in  Verbindimg. 

Es  vuirden  im  Verlaufe  ihrer  Tätigkeit  Quarantänestellen  eingerichtet,  die 
Krankenhäuser  winden  ausgebaut  mid  mit  besseren  Hilfsmitteln  versehen.  Des- 
üifektion  imd  Reüiigung  wurden  in  weitgehendem  IMaße  durchgefidnt,  mid  durch 
^’erteihmg  von  Xahrimgsmittehi  imd  Seife,  von  Ivleidimg  mid  anderen  notwendigen 
Gegenständen  die  gefährdete  Bevölkerung  miterstützt.  Endlich  wurde  ein  genauer 
Xachrichtendienst  über  den  Stand  und  den  Verlauf  der  Seuchen  emgerichtet  und 
so  der  erste  Anfang  zu  einer  sjiäter  von  der  Hygieneorganisation  weit  ausgebauten 
Tätigkeit  geschaffen. 

Diese  Arbeiten  der  Epidemiekommission  waren  noch  nicht  beendet,  als  ihren 
Mitgliedern  eüie  neue  Aufgabe  zufiel.  Der  Abscliluß  des  Krieges  in  Kleüiasien  brachte 
einen  starken  Rückstrom  griechischer  Flüchtlinge  in  ihre  Heimat.  Unter  ihnen  wütete 
Tiiihus,  Cholera  imd  Pocken.  Die  Kommission  mobilisierte  Fachleute  und  führte 
mit  deren  HUfe  mehr  als  eine  halbe  ^Million  Impfmigen  durch.  Eine  weitere  Tätigkeit 
entwickelte  die  Epidemiekommission  durch  ihre  Teilnahme  an  der  internationalen 
Sanitätskonferenz  in  Warschau  1922.  Diese  war  auf  eine  Anregung  Polens  hin  ge¬ 
gründet  und  sollte  sich  mit  den  hygienischen  Problemen  beschäftigen,  die  durch  die 
Überflutung  Europas  mit  russischen  Flüchtlingen  entstanden  waren.  Man  kam  zu 
dem  Beschluß,  Kurse  für  die  Ausbildung  der  russischen  IMedizinalbeamten  über  die 
Bekämpfimg  der  Seuchen  abzuhalten.  Weiterhm  wurden  zwischen  den  einzelnen 
Ländern  Osteuropas  Sanitätsabkommen  miterzeichnet. 


III.  Das  vorläufige  Hygienekomitee. 

Während  die  Epidemiekommission  ihre  segensreiche  Tätigkeit  entfaltete,  hatte 
der  Völkerbundsrat  in  der  Bildung  der  Hygieneorganisation  Fortschritte  gemacht. 
Er  hatte  das  ,,  vorläufige  Hygienekomitee"  gegründet.  Dieses  nahm  sofort  die  Durch - 
fiihrimg  der  hygienischen  Maßnahmen  in  Angriff.  Es  schuf  einen  epidemiologischen 
mid  medizinalstatistischen  Xachrichtendienst  und  begann  mit  dem  Austausch  von 
Medizinalbeamten.  Es  leitete  Lmtersuchimgen  über  Ki’ebs,  Malaria  imd  IMilzbrand 
ein.  Es  stellte  also  schon  die  Grundlage  her  für  die  Tätigkeit  der  Hygieneorganisation, 
noch  bevor  dieselbe  endgültig  geschaffen  war.  Die  Hauptaufgabe  des  vorläufigen 
Hygienekomitees  war  aber  die  Aufstellung  der  Satzmigen  für  die  Hygieneorganisation. 
Diese  wurden  von  der  vierten  Sitzimg  der  Völkerbunds  Versammlung  bewilligt.  Wie 
aus  dem  Termin  für  die  Wahl  der  ^Mitglieder  des  endgültigen  Hygienekomitees  hervor¬ 
geht,  wurde  als  offizieller  Begum  der  Tätigkeit  der  Hygieneorganisation  der  1.  Januar 
1924  festgesetzt. 

IV.  Der  Aufbau  der  Hygieiieorganisatioii. 

Die  Hygieneorganisation  ist  ähnlich  der  Völkerbimdsorganisation  gebildet  und 
gliedert  sich  in  drei  verschiedene  Körperschaften;  die  Konsultative,  die  Legislative 
und  die  Exekutive.  Für  die  Organisation  des  gesamten  Völkerbundes  gilt  diese  Em- 
teilung  imumschränkt.  Die  Völkerbunds  Versammlung  ist  die  Legislative.  Sie 
trifft  die  endgültigen  Entscheidungen  in  allen  Fragen  des  \'ölkerbundes  wie  ehie 
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Volksvcrlrc'iiiiifj:.  Der  Völker  bii  iidsra  t  ist  dü;  konsultative.  Kör])crsehaft,  jcMkaifalls 
in  den  \v('seidlielist.en  Punkten.  Das  VölkerhundsHcdcretariat  luit  die  Jkideutung 
einer  hlxekidive. 

Die  I  lygieneorgaiusation  I»(>s1.elit  ans  der  1 1  yg i enesek tion ,  (kan  ansfülmaiden 
Organ,  dem  konsu  i<  ati  ven  Heirat,  d(>r  vom  ständigem  Konntem  des  Jnlernationalen 
OesmidlK'itsamies  /,n  Paris  gedeildet  \\  ij’d  (Ol'l'iee  I  nternationak^  d’Hygieme  Publique) 
und  dem  bc'sehlid.il'assenden  llygienedeom  itee.  JN'iu'  ist  als  wesentlicdier  Unterschied 
liervor/.uheben,  dal.l  das  I lygienekojiiitee  natüi'lieh  keine  mdeedingten  Satzungen  auf¬ 
stellen  kann,  sondei'ii  daü  seune  Mal.inahmen  nach  der  Zustimmung  des  ständigen 
Komitees  des  ititernationalen  ( Jesundheitsamtes  der  .Billigung  durch  den  Völkerbunds¬ 
rat-  und  die  Völkeibundsversammlung  bedürfen.  Zu  diesem  Zwecke  prüft  das  zweite 
Konntee  der  X’ölkerbundsversamndung  di(‘  Tätigkeit  des  HygieJiekomitees  und  ernennt 
einen  HerichtcTstatter,  der  die  Ergebnisse  auf  der  Vollversammlung  vorträgt.  Erst 
bei  ihr  liegt  di(‘  letzte  Entscheidung  aller  Unternehmungen  auf  hygienischem  Gebiete; 
di(‘  J’olitik  bf'einflubt  also  in  entscheidendem  Maße  die  wissenschaftliche  Tätigkeit. 

Der  konsnltative  Beirat  der  HygieneorganisatioJi  ist  das  ständige  Komitee 
des  internationalen  Gesundheitsamtes  zu  Baris.  Uieses  Gesundheitsamt 
w  urde  im  dahre  PJ08  gegründet.  Es  diente  zuerst  lediglich  als  internationales  Nach- 
richtenburean  in  allen  hygienischen  Angelegenheiten.  Durch  das  internationale 
iSanitätsabkommen  zu  Paris  inr  Januar  1912  wurde  die  Tätigkeit  des  Gesundheits¬ 
amtes  in  weitgehendem  Maße  ausgel)aut,  und  zwar  decken  sich  seine  ihm  damals 
gestellten  Aufgaben  zu  einem  Teil  mit  dem  Arbeitsgebiete  der  Hygieneorganisation 
lies  Völkerbundes.  In  diesem  Punkte  besteht  also  eine  weitgehende  Verwirrung  und 
zugleich  eine  der  auffälligsten  Schwächen  der  Hygieneorganisation.  Nur  ein  wesent¬ 
licher  Unterschied  ist  von  vornherein  im  Auge  zu  behalten :  Die  Mitglieder  des  Inter¬ 
nationalen  Gesmidheitsamtes  sind  unmittelbar  die  Vertreter  der  43  Länder,  die  die 
Sanitätskonvention  im  Jahre  1912  unterzeichnet  haben.  Sie  kömien  ohne  w'eiteres 
die  Wünsche  ihrer  Regierung  zur  Durchführung  bringen.  Die  Hygieneorganisation 
ist  dagegen  auf  den  umständlicheren  Instanzenweg  über  Völkerbundsrat  und  Völker¬ 
bundsversammlung  angewiesen.  Eine  weitere  Schwierigkeit  ergibt  sich  daraus,  daß 
manche  Länder,  wie  Rußland,  zwar  im  Internationalen  Gesundheitsamt,  aber  nicht 
beim  Völkerbund  vertreten  sind.  Andere  dagegen,  wie  Deutschland,  sind  umge¬ 
kehrt  ^Mitglied  des  Völkerbundes,  jedoch  nicht  des  Internationalen  Gesundheitsamtes. 

Die  Aufgaben,  die  dem  Gesundheitsamte  in  Paris  durch  das  Sanitätsabkommen 
vom  Jahre  1912  zugefallen  sind,  betrafen  im  wesentlichen  iMaßregein  gegen  Pest, 
Cholera  imd  Gelbfieber.  Auch  hier  bahnte  sich  damals  die  Gründung  einer  inter¬ 
nationalen  Hygienekörperschaft  an,  deren  Ausbildung  durch  den  Krieg  imterbrochen 
wurde.  Das  Amt  sollte  zwischen  den  vertragschließenden  Ländern  einen  Nachrichten¬ 
dienst  über  diese  Krankheiten  ausbilden,  die  verseuchten  Bezirke  melden  und  Ab- 
wnhrmaßnahmen  in  den  Häfen  treffen.  Die  Schiffe  sollten  kontrolliert  mid  in  pest¬ 
reine,  pestverdächtige  und  pestverseuchte  geschieden  werden.  Entsprechende  Vor¬ 
sichtsmaßnahmen  wurden  für  die  anderen  Krankheiten  getroffen. 

Schon  damals  erwiesen  sich  Sonderbestimmungen  für  den  fernen  Osten  not¬ 
wendig.  Es  wurde  eine  Aufsicht  über  die  Auswanderer  und  die  Pilger  durchgeführt. 
Im  ganzen  lagen  ähnliche,  wnnn  auch  weniger  deutlich  ausgeführte  Absichten  der 
Sanitätskonvention  zugrunde,  wie  sie  heute  von  der  Hygieneorganisation  ausgebaut 
werden,  ohne  daß  im  Augenblick  durch  Verträge  diese  Tätigkeit  des  Internationalen 
Gesundheitsamtes  eingeschränkt  oder  abgeändert  wätre.  Im  Gegenteil,  die  Wrwirrung, 
die  auf  diesem  Arbeitsgebiete  der  Hygieneorganisation  und  des  [nternationalen 
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Gesundheitsamtes  besteht,  hat  sich  im  Laufe  der  letzten  dahre  noch  vergrößert.  Es 
haben  augenscheinlich  einzelne  Regierungen  eüi  Interesse  daran,  das  Internationale 
Gesundheitsamt  in  Konkurrenz  mit  der  Hygieneorganisation  treten  zu  lassen,  oder 
jedenfalls  sein  Arbeitsfeld  so  zu  umgrenzen,  daß  es  mit  der  Hygieneorganisation  kein 
harmonisches  Ganzes  bilden  kann. 

Die  Konflikte,  die  sich  auf  organisatorischem  Gebiete  ergeben,  haben  sich  durch 
die  V ermehrung  der  Machtbefugnisse  des  Internationalen  Gesundheitsamtes  im  Laufe 
der  Jahre  noch  ^Yesentlich  verschärft.  Irgendwelche  Unstimmigkeiten  zwischen 
diesem  Amte  und  der  Hygieneorganisation  haben  sich  zwar  noch  nicht  ergeben  und 
werden  sich  vielleicht  auch  in  Zukunft  nicht  ergeben.  Aber  die  Überschneidung  der 
Funktionen  beider  Körperschaften  muß  dem  unvoreingenommenen  Beobachter  als 
gegenseitige  Behinderung  erscheinen.  Die  Internationale  Sanitätskonferenz  in  Paris 
im  Jahre  I92G  hat  nämlich  das  Internationale  Gesundheitsamt  mit  der  Ausführung 
zahlreicher  ^Maßnahmen  im  fernen  Osten  betraut.  Diese  Aufgaben  sind  schon  von 
der  Internationalen  Sanitätskonferenz  in  Warschau  geplant  worden  und  sollen  eine 
Erweiterung  der  immer  noch  geltenden  Sanitätskonvention  vom  Jahre  1912  dar¬ 
stellen.  Sie  betreffen  vor  allem  den  epidemiologischen  Nachrichtendienst  und  eine 
aktive  Seuchenbekämjafmig. 

Da  aber  das  Hygienekomitee  bereits  im  fernen  Osten  das  sogenannte  Smgapur- 
Bureau  geschaffen  hat,  so  wird,  angeblich  zur  Vereinfachung  und  zur  Zentralisierung, 
diesem  Bureau  die  Ausführung  der  von  der  Pariser  Sanitätskonferenz  im  Jahre  1926 
beschlossenen  Maßnahmen  übertragen  werden.  Und  zwar  bleibt  das  Internationale 
Gesmidheitsamt  die  beaufsichtigende  und  zugleich  die  verantwortliche  Behörde  und 
kaim,  wie  der  Artikel  7  der  Sanitätskonvention  besagt,  durch  keinerlei  Körperschaft 
ersetzt  oder  in  seiner  Tätigkeit  beschränkt  werden.  Die  verwickelte  Stellung,  die  sich 
daraus  für  das  Singapur- Bureau  ergibt,  ist  offensichtlich.  Als  Gründung  des  Hygiene¬ 
komitees  des  Völkerbundes  ist  das  Bureau  im  fernen  Osten  harmonisch  mit  diesem 
verbunden.  Jetzt  kommt  es  gleichzeitig  in  unmittelbare  Abhängigkeit  vom  Inter¬ 
nationalen  Gesundheitsamt.  Die  Folgen,  die  sich  daraus  ergeben,  sind  die,  daß  ein 
und  dieselbe  Tätigkeit  des  Singapurbureaus  unter  zwei  verschiedenen  Gesichtspuidcten 
und  mit  zweierlei  ganz  voneinander  abweichender  Machtbefugnis  durchgeführt  wird. 
Darauf  soll  sj)äter  näher  eingegangen  wnrden.  Vorläufig  ist  nur  auf  die  doppelte 
Stellung  hinzuweisen,  die  das  Internationale  Gesundheitsamt  in  Paris  innehat: 

Einmal  ist  sem  ständiges  Komitee  der  konsultative  Beirat  in  der  Hygiene¬ 
organisation.  Alle  Beschlüsse  des  Hygienekomitees  bedürfen  der  Zustimmung 
des  Internationalen  Gesundheitsamtes,  bevor  sie  dem  Völkerbund  vorgelegt 
werden.  Zugleich  gilt  das  Amt  auch  dem  Völkerbunde  als  Sachverständigen¬ 
ausschuß  für  alle  technischen  Fragen  auf  dem  Gebiete  der  Hygiene,  so  ist  z.  B. 
im  Jahre  1925  ein  Gutachten  eingeholt  worden,  ob  einige  Medikamente,  das  Di¬ 
codid  und  Eucodal,  unter  die  Bestimmungen  des  Oijiimi Vertrages  fallen  sollen.  Auf 
der  anderen  Seite  aber  ist  das  Internationale  Gesundheitsamt  eine  selbständige, 
vom  Völkerbund  unabhängige  Körperschaft,  die  ihre  Entstehung  und  Macht¬ 
befugnis  den  Internationalen  Sanitätskonventionen  verdankt  und  ihre  Tätigkeit 
in  einem  gewissen  Zusammenhänge  mit  den  von  Zeit  zu  Zeit  abgehaltenen  inter¬ 
nationalen  Sanitätskonferenzen  entfaltet.  Eine  eingehende  Klärung  der  offiziellen 
Stellung,  die  das  Internationale  Gesundheitsamt  zu  Paris  einnimmt,  ist  unum¬ 
gänglich  notwendig  zum  Verständnis  des  Aufbaus  und  der  Tätigkeit  der  übrigen 
Hygienekörperschaften  des  Völkerbundes,  der  Hygienesektion  und  des  Hygiene - 
komitees. 
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l)i('  1 1  i  (■  II  CSC' k  t  i  ()  II  ist,  \\i(‘  sich  aus  dci'  ganzen  Organisation  leicht  ergibt, 
ein  Teil  di's  \'olkeiliinidsekrelMiriat(‘s.  Ihre  .Mitglieih'i'  sind  intej'nationale  lieanite, 
die  \ oni  ( leneialseki'eläi’  des  N’nlkei  bmides  ei  nannt  wcnlen.  An  der  Spitze  der  Sektion 
stellt  der  ärztliche  Direktor,  dessen  Arbeit  sieh  in  engst(‘ni  Znsaniineidiang  mit  der 
des  I lygieiiekomitoes  \'oll/.ieht,  <la  er  zugleich  als  Seki'ctär  dieses  Komitees  tätig  ist. 
Das  1 1  yg i e nidvo  in  i  t ce  besteht  ans  2(t  .Mitgliedx'i'ii.  Sie  sind  nicht  unmittelbare  Ver¬ 
treter  ihrer  Kegiernng,  ein  prinzipieller  Oegensadz  zu  den  Mitglicslern  des  Inter¬ 
nationalen  ( lesnndheitsamtes.  Ans  ihrer  Mitte  wcu’den  dei'  Präsident  und  drei  Vize¬ 
präsidenten  gewählt  ')■ 

Der  Platz  eiiu's  der  drei  X  izepräsidentem  ist  e.K  officio  dem  Präsidenten  des 
ständigen  Komitc'es  des  I ntei'iiationa len  ( h'siindheitsamtes  zu  läiris  Vorbehalten. 
Di(>  N'erteiliing  der  Wahl  (h'r  .Mitgliedei'  ei'folgt  in  dei'  Weise,  daß  neun  vom  Inter¬ 
nationalen  Oesundheitsamt  und  sechs  vom  Völkerbundsrat  ernannt  werden.  Unter 
den  ersten  müssen  die  ständigen  Mitglieder  des  Völkerbundsrates  vertreten  sein,  so 
daß  auch  Deutsehland  dauernd  ein  hanfluß  eingeräumt  ist.  Die  letzten  vier  Mit¬ 
glieder  werden  nach  Ki'nennung  der  übrigen  von  die.sen  in  Gemeinschaft  mit  dem 
^’ölkerbundsl■at(‘  au.sgewählt.  Die  Dauer  der  Amtsjieriode  beträgt  .3  Jahre.  Das 
Komitee  tritt  zweimal  im  dahre  zusammen,  gewöhnlieli  im  April  und  im  Oktober, 
ln  der  Zwischenzeit  ist  das  ,, Bureau“  des  Hygienekomitees  ermächtigt,  Entschei¬ 
dungen  in  dringenden  Angelegenheiten  zu  treffen.  Es  setzt  sich  aus  dem  Präsidenten, 
den  drei  Vizepräsidenten  des  Komitees  und  dem  Direktor  der  Hygienesektion  zu¬ 
sammen  und  ist  dem  Hygienekomitee  über  seine  Maßnahmen  Rechenschaft  schuldig. 

Das  Hygienekomitee  ist  die  zuständige  Instanz  für  alle  hygienischen  Eragen  im 
Völkerbund  und  trägt  die  Verantwortung  für  die  technische  Leitung  der  Hygiene¬ 
sektion  des  ^Mlkerbundes. 

Die  gemeinsame  Besprechung  aller  Komiteemitglieder  erfolgt  nur  zweimal  im 
Jahre  auf  kurz  dauernden  Konferenzen.  Die  hauptsächliche  Tätigkeit  erstreckt  sich 
dagegen  auf  die  spezielle  Bearbeitmig  der  teils  von  der  Völkerbundsversammlung 
übertragenen,  teils  vom  Hygienekomitee  als  dringend  erkannten  Aufgaben  auf  dem 
Gebiete  der  internationalen  Gesundheitspflege.  Jedes  einzelne  Komiteemitglied  oder 
mehrere  von  ihnen  erhalten  eme  Anzahl  Sachverständige  und  Völkerbundsbeamten 
zugeorchiet,  um  mit  diesen  gemeinsam  an  die  Erforschung  der  Spezialfragen  heran¬ 
zutreten. 

Als  die  wichtigsten  Aufgaben,  mit  deren  Bearbeitmig  die  Hygieneorganisation 
beschäftigt  ist,  sind  folgende  zu  verzeichnen: 

Die  Beratung  des  Völkerbundes  und  seiner  Kommissionen  in  allen  gesundheit¬ 
lichen  Fragen. 

Die  Beratung  der  einzelnen  Regierungen  und  die  Anbahnung  von  Beziehungen 
zwischen  ihnen  auf  dem  Gebiete  der  öffentlichen  Gesundheitspflege. 

Ein  über  die  ganze  Welt  ausgedehnter  epidemiologischer  Xachriehtendienst. 


1)  Der  Präsident  ist  Prof.  Dr.  med.  Th.  Madsen,  Direktor  des  staatlichen  Seriiminstitutcs 
in  Kopenhagen.  Als  ärztlicher  Direktor  leitet  der  polnische  Hj^gieniker  Dr.  I;.  Kajehinan  die 
Hygienesektion,  in  deren  Beamtenschaft  Deutschland  durch  Dr.  Olsen,  a.o.  Professor  der 
Hygiene  a.  d.  Berliner  Universität,  vertreten  ist.  Im  Hygienekomitee  selbst  ist  Deutsehland 
durch  den  Präsidenten  des  Reichsgesundheitsamtes  Dr.  C.  Hamei  und  den  Direktor  iles  Ham¬ 
burger  Institutes  für  Trojjcnhygiene  Prof.  Dr.  Noch t  vertreten.  Der  -Tahreshaushalt  der 
Hygienesektion  beträgt  I  Million  schweizerische  Pranken;  ungefähr  die  gleiche  Summe  steuert 
jälirlich  für  besondere  Zwecke  die  Kockefellerstiftung  bei. 
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Die  \’eremheitlichung  und  der  Ausbau  der  nationalen  und  internationalen 
IMedizinalstatistik. 

Das  spezielle  Studium  aller  der  Krankheiten,  die  eine  große  Mortalität  bei  der 
gesamten  Mensclilieit  bedingen,  und  ihrer  Behandlung,  soweit  durch  inter¬ 
nationale  Zusammenarbeit  Fortschritte  erzielt  werden  können. 

Die  Förderung  des  Hygieneunterrichts  und  der  Hygienewissenschaft. 

Wenn  man  diese  hauptsächlichen  Aufgaben  der  Hygieneorganisation  betrachtet, 
wird  man  sich  kaum  des  Gedankens  einer  gewissen  Unübersichtlichkeit  erwehren 
können.  Die  Tätigkeit  der  Hygieneorganisation  ist  eben  von  augenblicklichen  Be¬ 
dürfnissen  und  damit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom  Zufall  diktiert.  Trotzdem 
wird  der  Wert  der  Arbeit  dadurch  nicht  beeinträchtigt;  die  Aufstellung  eines  solchen 
Programms  läßt  eine  segensreiche  Tätigkeit  erhoffen. 

Die  Beratung  des  Völkerbundes  ist  in  dem  Begriff  ,, Hygieneorganisation  des 
\’ölkerbmides“  enthalten,  um  so  mehr  als  die  Organisation  nicht  einen  losen  Anliang 
an  den  Völkerbund  darstellt,  sondern  eigens  zu  dem  Zwecke,  ganz  bestimmte,  d.  h. 
hygienische  Aufgaben  dem  Völkerbunde  abzunehmen,  gegründet  worden  ist.  So 
wird  man  es  leicht  begreifen  kömien,  daß  die  Beratende  Kommission  des  Völker¬ 
bundes  für  Kinder-  und  Jugendschutz,  die  nicht  zur  Hygieneorganisation 
gehört,  in  allen  hygienischen  Fragen  das  Hygienekomitee  als  beratende  Körperschaft 
zuzieht.  In  der  gleichen  Weise  wird  eine  enge  Verbindung  mit  dem  Internatio¬ 
nalen  Arbeitsamte  aufrechterhalten.  Dieses  Genfer  Amt,  auch  eine  Gründung 
des  Völkerbundes,  hat  eine  eigene  hygienische  Abteilung,  besonders  für  gewerbliche 
hygienische  Fragen.  Doch  werden  für  die  Lösung  der  emzelnen  Probleme  durch 
Bildung  gemeinschaftlicher  Unterkommissionen  die  Mitglieder  des  Hygienekomitees 
herangezogen.  Die  Mehrzahl  der  vom  Völkerbund  aufgeworfenen  Fragen  bedürfen 
jedoch  zu  ihrer  Beantwortung  einer  ganz  speziellen  Untersuchung  und  müssen  dann 
von  dem  Hygienekomitee,  von  der  Hygienesektion  oder  von  den  Unterkommissionen 
in  Angriff  genommen  werden. 

Was  die  Beratimg  der  einzelnen  Regierungen  und  die  Anbahnimg  von  Beziehungen 
zwischen  diesen  anbetrifft,  so  vollzieht  sie  sich  so,  daß  die  einzelnen  Länder  mit  An¬ 
fragen  imd  Vorschlägen  an  die  Vollversammlung  des  Völkerbundes  herantreten  und 
von  dieser  dann  an  die  Hygieneorganisation  verwiesen  werden.  Diese  prüft  die  An¬ 
fragen  und  beantwortet  sie,  bzw.  unternimmt  selbständig  die  Maßnahmen,  die  er¬ 
forderlich  erscheinen.  So  leiteten  z.  B.  Mitglieder  der  Hygieneorganisation  die  staat¬ 
liche  Bekämpfung  der  Malaria  in  Albanien  ein,  so  wurde  unter  Aufsicht  der  Epidemie - 
kommission  in  Griechenland  eine  Massenimpfung  durchgeführt.  Auf  der  Warschauer 
Sanitätskonferenz  kam  es  zum  Abschluß  von  Sanitätsverträgen  zwischen  Lettland 
und  Rußland,  Estland  und  Rußland,  Polen  und  Rußland,  Lettland  und  Polen,  Deutsch¬ 
land  und  Polen,  Rumänien  und  Polen,  Tschechoslowakei  und  Polen,  Bulgarien  und 
Serbien:  alles  imter  der  Vermitthmg  der  vom  Völkerbund  gesandten  Epideniie- 
kommission,  die  als  Vorläufer  der  Hygieneorganisation  zu  betrachten  ist.  Bei  der¬ 
selben  Warschauer  Konferenz  ist  fernerhin  die  Hygieneorganisation  ausdrücklich  als 
Versöhnungs-  imd  Vermittlungsorgan  bezeichnet.  Sie  stellt  die  schlichtende  Instanz 
dar  bei  allen  Streitigkeiten  auf  dem  Gebiete  der  erwähnten  Verträge.  Diese  Aufgabe 
der  Hygieneorganisation  ist  also  nicht  gering  zu  erachten,  wenngleich  auch  ihre 
Bearbeitung  die  Mitglieder  nur  von  Zeit  zu  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  gegenüber 
der  Tätigkeit,  welche  die  übrigen  Aufgaben  erfordern,  etwas  in  den  Hintergrund 
tritt. 


h>isoiistii(lt 


\  .  I)(‘r  (‘pideniiolo^ischc  Nachi'ichtendieiist. 

l'liiK'  (liT  tTstcii  1111(1  w k'liligwlrcii  Aiiiffabcii,  vor  die  Hicli  die  HygieiieorganiHatioii 
ges(('lll>  sah,  ist  der  Aiisliaii  ('iiies  iiiieriiatioiialeii  epideiniologisetuai  Naehrichten- 
dieiisii's.  Benats  di(‘  Mpidemii'koMiiiiissioii  liat1,((  hei  ilirer  Bekänijifiuig  der  von  Ruß¬ 
land  komiiieiideii  hipideiiiien  di(‘  NotavcMidigkeit  erkannt,  selinelle  und  genaue  Nach- 
rieldeii  tiher  das  Koninien  und  (kvlien  dei' epidemiseJien  Krankheiten  zu  erlialten,  und 
den  Mangel  (äiies  solelien  NaeJirielitendieiistes  seliinerzlicli  verinißt.  Denn  die  Kenntnis 
ilher  das  Verliallcn  der  I nfekt ionskranklieiU'n  in  den  (Jegenden,  wo  sie  endemisch 
\  (trkoninien,  und  die  genaue  Ahgrenziing  der  vi'rseiicJiten  Gehietc;  ist  die  Grundlage 
alk'r  pro|)hvlaktiseJu'n  Maßualuuen  in  den  Naeldiarländern.  Von  diesem  Gesichts- 
piinkle  aus  erfolgt  seit  dem  .Jahre  1921  -  damals  hestand  noch  das  sogenannte  vor¬ 
läufige  1 1  ygienekomite((  —  eiiu'  Sammlung  und  y\ufzcichnung  aller  verfügbaren 
epideiniologisclien  Nacliricliten  und  Statistiken.  Die  Hygieneorganisation  als  Zentral¬ 
stelle  für  internationale  Krankheitsverhütung  ist  in  der  Tat  die  geeignete  Behörde, 
solche  statistiselii'U  Lhiterlagen  zu  verwerten.  DocJi  genügt  die  Kenntnis  der  Krank- 
heitsherde  und  ihrer  Verhreitiing  nicht  zu  einer  erfolgreichen  proiihylaktischen  Be¬ 
kämpfung.  J)azu  muß  man  in  jedem  Augenblicke  über  den  Stand  der  Krankheiten 
unterrichtet  sein.  Dazu  bedarf  es  eines  schnell  und  genau  arbeitenden  ejndemio- 
logisehcn  Xaeliriehtendienstes.  Der  Ausbau  eines  solchen  Nachrichtenwesens  ist  einer 
d(‘r  bedeutendsten  Erfolge,  die  die  Hygieneorganisation  zu  verzeichnen  hat. 

Ein  jedes  Land,  das  dem  epiidemiologisclien  Nachrichtendienst  angeschlossen 
ist  —  und  ihre  Zahl  steigt  von  .Jahr  zu  .Jahr  —  gibt  laufend  Berichte  über  Epi-  und 
Jhidemien ;  diese  werden  von  der  Hygieneorganisation  gesammelt,  veröffentlicht  und, 
was  noch  wiclitiger  ist,  weim  Gefahr  im  Verzüge  ist,  augenblicklich  den  Regierungen 
der  bedrohten  Länder  zugeführt.  Diese  Nachrichtenvermittlung  auf  epidemiologischem 
Gebiete  ist  die  Grundlage,  auf  der  der  übrige  internationale  Nachrichtendienst  auf¬ 
gebaut  ist.  Die  einzige  Schwierigkeit,  die  sich  bei  dieser  Tätigkeit  ergibt  und  die  sich 
auch  bei  anderen  Arbeiten  der  Hygieneorganisation  unangenehm  bemerkbar  macht, 
ist  die  Verschiedenheit,  mit  der  die  einzelnen  Regierungen  ihre  Meldungen  abgeben, 
die  verschiedene  Art  der  Aufzeichnungen  und  die  verschiedene  Vollständigkeit  und 
Genauigkeit  der  Angaben. 

Von  vornherein  ist  es  leicht  begreiflich,  daß  sich  die  einzelnen  Daten,  die  bei 
der  Seuchenbekäjnpfung  interessieren,  nicht  auf  die  Angabe  des  Auftretens  einer 
Ejiidemie  beschränken.  Auch  die  Kenntnis  der  Schwere  der  einzelnen  Erkrankung, 
der  IMortalität,  der  Erkrankung  nach  Rasse,  Alter  und  Geschlecht,  die  Kenntnis  der 
verseiTchten  Häfen  und  Schiffe,  die  Aufzeichnung  der  Wege  dieser  Schiffe  und  vieles 
andere  ist  von  entscheidender  Bedeutung.  So  sind  die  Bedingungen  zu  weitgehendem 
Ausbau  der  epidemiologischen  Nachrichten  gegeben.  Diejenige  Behörde,  die  mit  der 
Durchführung  der  epidemiologischen  Arbeiten  betraiit  ist,  ist  die  Hygienesektion  des 
Völkerbundes. 

Sie  hat  im  Jahre  1921  im  wesentlichen  drei  Hefte  herausgegeben,  deren  erstes 
den  Stand  der  Epidemien  in  ganz  Osteuropa  umfaßt  hat,  Avährend  die  beiden  aiuleren 
sich  speziell  mit  den  ansteckenden  Krankheiten  iii  Rußland  beschäftigt  haben.  Es 
folgten  im  .Jahre  1922  drei  Berichte  über  die  Seuchen  in  Ost-  und  Mitteleuropa  :  im 
ganzen  genommen  Avaren  die  Veröffentlichungen  noch  zu  spärlich,  um  eine  erhebliche 
Bedeutung  erlangen  zu  können.  Der  Avesentliche  UmscliAvung  datiert  erst  A'om  1 .  Januar 
1923.  Seit  dieser  Zeit  zeigt  sich  die  rege  Anteilnahme  Amerikas  an  der  epidemio¬ 
logischen  Tätigkeit  der  Hygieneorganisation :  Die  Rockefellerstiftung  hat  eine  laufejule 
IhitcrstützAing  mit  Geldmitteln  gerade  für  diese  speziellen  Arbeiten  geA\ährt.  Daher 
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erscheint  seit  dem  1.  Juli  1923  ein  monatlicher  epidemiologischer  Bericht.  Da  dieser 
IMonatsbericht  nur  die  oberflächlichen  ^Meldungen  berücksichtigen  kann,  wird  daneben 
noch  em  epidemiologischer  Jahresbericht  herausgegeben,  der  die  monatlichen  Xach- 
richten  verbessert  und  vervollständigt.  Im  Laufe  der  Jahre  haben  sich  diese  Berichte 
als  tmzulänglich  erwiesen,  so  daß  man  seit  dem  1.  April  1926  noch  die  epidemiolo¬ 
gischen  Wochenberichte  hinzugefügt  hat. 

Die  Hygieneorganisation  des  Völkerbiuides  gibt  also  drei  verschiedene  Arten  von 
epidemiologischen  Xachrichten  heraus:  wöchentliche,  monatliche  und  jährliche 
Berichte. 

Die  Wochenberichte  erschehien  jeden  Freitag.  Sie  haben  gewöhnlich  nur  einen 
Umfang  von  vier  Seiten.  Sie  dienen  dazu,  die  Länder  sozusagen  in  jedem  Augenblick 
auf  dem  laufenden  zu  halten  über  die  Veränderungen  im  Auftreten  imd  in  der  Aus- 
breitmig  von  Pest,  Cholera,  Gelbfieber,  Fleckfieber,  Pocken  und  der  anderen  zur  Zeit 
herrschenden  epidemischen  Ivrankheiten.  Xatürlich  werden  nur  die  reinen  Tatsachen 
ohne  jeden  Kommentar  verzeichnet.  Der  Bericht  umfaßt  zwei  Teile:  die  Wochen - 
naehrichten  des  Biureaus  von  Singapur  über  Pest  mid  Pestratten,  über  Pocken 
mid  Cholera  üi  den  122  Häfen,  mit  denen  es  in  Verbüidung  steht.  Die  Zahl  der  ver¬ 
seuchten  und  der  verschonten  Häfen  sind  genau  angegeben,  ebenso  die,  aus  denen 
kein  Bericht  vorhegt.  Der  zweite  Teil  des  Wochenberichtes  enthält  die  Angaben  über 
Pest,  Cholera,  Typhus,  Pocken  imd  Gelbfieber,  die  beim  Genfer  Bureau  aus  anderen 
Gegenden  im  Laufe  der  Woche  eingegangen  sind.  Im  Jahre  1926  sind  40  derartige 
Berichte  erschienen.  Sie  wurden  auch  hi  der  folgenden  Zeit  ohne  jede  Unterbrechung 
abgesandt.  Durch  die  Beschlüsse  der  Sanitätskonvention  üi  Paris  1926  sind  die 
Wochenberichte  noch  erweitert  worden.  Entsprechend  der  Tätigkeit  des  Singapur¬ 
bureaus  imter  der  Verantwortimg  des  Internationalen  Gesimdheitsamtes  zu  Paris 
erhält  dieses  jede  Woche  den  Bericht  vor  der  Veröffenthchung  und  gibt  seüierseits 
eüie  Zusammenfassimg  heraus,  die  am  Anfang  jedes  Wochenberichtes  mitgeteilt  wird. 

Die  Monatsberichte  smd  nach  vfe  vor  die  statistischen  Xachrichten  an  aUe 
beteiligten  Länder  gebheben.  Sie  sind  viel  umfangreicher  als  die  Wochennachrichten 
und  mnfassen  ein  weit  größeres  Menschenmaterial;  in  ihnen  erschehien  aUe  Xach¬ 
richten,  die  überhaupt  von  hiternationalem  hygienischen  Interesse  sind.  Auch  die 
Ergebnisse  ganz  spezieUer  wissenschafthcher  Forschungen  werden  hier  veröffenthcht, 
so  z.  B.  die  Todesursachen-  und  die  Kindersterblichkeitsstatistik  üi  den  700  großen 
Städten,  die  mit  Hüfe  des  epidemiologischen  Xachrichtendienstes  erreichbar  smd. 
Diese  statistischen  Erhebungen  bieten  den  Vorteil,  daß  sie  viel  früher  erschehien  als 
die  Statistik  der  einzelnen  Länder;  wemi  sie  auch  nicht  fehlerfrei  sind,  so  erlauben 
sie  doch  schon  wichtige  Schlüsse.  Daneben  veröffentlicht  der  epidemiologische  Monats¬ 
dienst  auch  meteorologische  Daten  zur  Ergänzimg  der  rein  hygienischen  Erhebungen. 

Als  Zusammenfassimg  und  Übersicht  der  ganzen  epidemiologischen  Jahresarbeit 
erscheint  das  epidemiologische  Jahrbuch,  ehi  Xachschlagebuch  für  die  Ar¬ 
beiten  der  Theoretiker  und  der  Hygienebeamten.  Das  erste  Buch  dieser  Art  ist 
noch  sehr  kurz  gefaßt  imd  berichtet  nur  über  den  Stand  der  meldexiflichtigeii  Krank¬ 
heiten  in  Europa  1922.  In  den  folgenden  Jahresberichten  ist  eine  immer  größere 
Anzahl  Länder  mit  ihren  statistischen  Feststellungen  über  die  Bewegung  der  Seuchen, 
das  Vorkommen  meldepflichtiger  Ki’ankheiten  und  die  Sterblichkeit  im  allgemeinen 
berücksichtigt  worden.  Schon  der  im  Jahre  1925  veröffentlichte  Bericht  umfaßt  das 
Gebiet  von  29  europäischen,  20  amerikainschen,  17  afrikanischen,  16  asiatischen  und 
sämtlichen  austrahschen  Regierungen.  Im  Anfang  dieses  Bandes  befindet  sich  eine 
umfassende  Übersicht  über  den  Verlauf  der  wichtigsten  ansteckenden  Krankheiten 


Kisoiistiidt 


iiii  .laliif  Ilt2  l,  \  rrifliclicn  mit  ilcii  rfüli(‘i’<>)i  .lalncii  s('it,  MH!).  I )ci' Wort  dic'Hcr 
licj^t  (lat  iii,  dal.!  sic  mclii'  als  li))%  der  ha-d hovülkoi'iing  mtd’asscMi  und  vviclitigo  ScldÜHSO 
iilioj’  das  Kommen  und  (l('lion  der  l»od{■ntondon  lid’i'l<lä()nsJ<i'an]<lioiton  anf  der  ganzen 
Welt  erlaidam  und  \  icllciclil  nen(‘  ( Jesi(  lits|)nnkte  l'iij'  Hekämj)l'ung.s-  und  SeJuitz- 
mal.inalimcn  ergekcn. 

I  )(•!■  folgende  dalift'sberiekt  \'om  didi  M.)2t)  ist  bedeutend  weiter  ansgebant  worden, 
so  dal.i  er  fast,  das  Aussidien  eines  I  laiid bneJn'S  liekommt.  I<]s  fitiden  si(;Ji  darin 
statistisebe  .Angaben  über  di('  \'erse)iiedenb('it  im  Anfti'eten  und  im  Verlauf  der 
e|)idemiselien  Krankheit  je  naeJi  geograplnseber  Mage,  Jalireszeit,  Witternngsverhält- 
nissen,  .Alter  und  ( ieseJdeelit.  I)i(‘  zabIreieJien  lainder  des  ferneji  Ostens,  ans  denen 
fi  iiln'r  mir  s])äi'lieb  Bel  ichte  eingingen,  sind  seit  der  (Jründung  des  Singajmrlmreaus 
mit  genauen  Daten  vertreten.  I )er  daJiresIx'rielit  M)2l)  umfaßt  ferner  das  Vorkommen 
aller  melde|)flie]itigen  Krankfieiten.  hlr  beseJiättigt  sicli  eingehend  mit  der  Morfndität 
lind  Alorlalität  an  Mepra,  er  liefaßt  siefi  mit  den  Wandlungen  in  der  Tuberkulose- 
slerbliehkeit.  Weiterliin  sind  Ziffern  entlialten  über  Natalität,  über  Gesamt-  und 
Kindersterblieldu'it,  über  Säuglings-  und  Kinderkrankheiten  und  endlich  Meldungen 
über  die  versehiedenen  d’odesursaehen  in  ilen  (Großstädten.  In  Krgänznng  der  hygieni- 
sehen  Krhelmngen  sind  meteorologische  Angaben  hinzugefügt.  Sie  betreffen  die 
I  turchsehnittstemjieratnren,  die  relative  Feuchtigkeit,  die  jährlichen  Niederschlags¬ 
mengen  in  mehr  als  20  der  bedeutendsten  Weltstädte.  Auf  diese  Weise  sind  neue 
Anhaltsjiunkte  über  die  Beziehungen  von  Krankheit  und  Klima  gegeben. 

Fs  zeigt  sich  so  eine  erfolgreiche  und  vielversprechende  Tätigkeit  der  Hygiene¬ 
organisation  in  dem  Inhalte  des  wöchentlichen,  monatlichen  und  jährlichen  epidemio¬ 
logischen  Nachrichtendienstes.  All  diese  Arbeiten  haben  jedoch  eine  unerläßliche 
Notwendigkeit  zur  A'oraussetzung ;  einen  sorgfältig  ausgebauten  und  schnell  arbeiten¬ 
den  Gesundlieitsdienst  in  den  Aledizinalverwaltungen  der  einzelnen  Länder.  Soweit 
ein  solcher  vorhanden  ist,  fußen  die  Arbeiten  in  Genf  unmittelbar  auf  den  Angaben 
der  einzelnen  Nationen.  Unter  den  Ländern,  die  für  den  epidemiologischen 
Nachrichtendienst  vor  allem  in  Frage  kommen,  haben  sich  die  Verwaltungen  von 
Bulgarien,  Ägyj^ten,  Palästina,  Rumänien  imd  Syrien  bereit  erklärt,  auf  eigene  Kosten 
telegraphisch  mit  Genf  in  Wrbindung  zu  treten;  jedoch  in  dem  allergrößten  Teil  der 
Gebiete,  in  denen  die  gefährlichen  Infektionskrankheiten,  wie  Pest,  Cholera,  Pocken, 
TyjDhus  und  Gelbfieber  teils  endemisch,  teils  epidemisch  auftreten,  fehlt  es  an  behörd¬ 
lichen  Einrichtungen,  irgendwelche  statistische  Erhebungen  anzustellen,  vor  allem 
aber  an  einem  Anrbindmigsnetz  zwischen  diesen  Medizinalverwaltungen,  um  die 
statistischen  Nachrichten  zu  sammeln  und  sie  für  alle  Länder  nutzbar  zu  machen. 

Um  diesem  Übelstand  abzuhelfen,  beschloß  das  Hygienekomitee  in  seiner  August¬ 
sitzung  1922,  eine  Studienkommission  nach  dem  fernen  Osten  zu  senden.  Diese 
Kommission  besuchte  unter  Leitung  des  epidemiologischen  Kommissars  die  be¬ 
deutendsten  östlichen  Hafenstädte  vom  November  des  Jahres  1922  bis  zum  Juli  des 
Jahres  1923.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  wurde  ein  Bericht  nach  Genf  gesandt  mit  dem 
A'orschlag,  zur  Sammlung  und  A^erbreitung  epidemiologischer  Nachrichten  ein  Bureau 
im  fernen  Osten  unter  Leitung  des  Hygienekomitees  zu  gründen.  Diese  Anregung 
erhielt  die  Zustimmung  des  Völkerbundsrates  im  Jahre  1924.  Es  wurde  eine  inter¬ 
nationale  Konferenz  in  Singapur  einberufen,  um  das  Arbeits])rogramm  des  neuen 
Nachrichtenbureaus  für  die  Hygieneorganisation  aufzustellen.  Diese  Konferenz  tagte 
vom  4. — 13.  Februar  1925. 

Die  A^orschläge  dieser  Konferenz  sind  dann  von  einer  besonderen  Kommission 
der  Hygieneorganisation  für  den  fernen  Osten  au.sgearbeitet  und  im  großen  und 
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ganzen  vom  Hygienekomitee  genehmigt  worden ;  Es  wird  festgesetzt,  daß  das  Singapur- 
burean  alle  Häfen  Asiens  imd  Anstraliens,  die  östlich  von  Suez  liegen,  miteinander 
verbmden  soll.  Die  Medizinalbehörden  dieser  Häfen  schicken  alle  Xachrichten  über 
das  erste  Airftreten  von  Cholera,  Pocken,  Gelbfieber,  Menschen-  oder  Rattenpest  oder 
jeder  anderen  Ivrankheit  mit  hohen  Erlcrankungs-  und  Sterblichkeitsziffern  dem 
Singapurbiu’eau  auf  telegrajjhischem  Wege  zu.  Das  Bureau  sammelt  sie  und  sendet 
sie  AHederum  telegrajihisch  an  die  anderen  interessierten  Behörden  weiter.  Ein  ein¬ 
gehender  Bericht  soll  jedesmal  den  Telegrammen  folgen. 

Xachdem  die  in  Frage  kommenden  Länder  ihre  Zusage  zur  Mitarbeit  abgegeben 
haben,  ist  die  Gründung  des  .jBirreaus  für  den  fernen  Osten“  am  1.  März  1925  a’oII- 
zogen  AA  orden. 


VI.  Das  Singapur-Bureau. 

Das  Bureau  setzt  sich  aus  einem  Stab  von  VerAvaltimgsbeamten  zusammen,  die 
den  Xachrichtendienst  besorgen.  Es  untersteht  der  Leitimg  eines  A'on  der  Hygiene¬ 
organisation  ernannten  Direktors.  Es  besitzt  seit  dem  Januar  1926  einen  konsul¬ 
tativen  Beirat.  Dieser  Beirat  ist  als  eine  Gnterkommission  des  Hygienekomitees 
gedacht.  Den  Vorsitz  führt  als  Präsident  ein  ^Mitglied  des  Hygienekoniitees  imd  neben 
diesem  sind  noch  andere  Komiteemitglieder  tätig.  Im  übrigen  setzt  sich  der  Beirat 
des  Singapurbureaus  aus  den  Vertretern  derjenigen  Regierimgen  zusammen,  die  mit 
dem  Bureau  in  Xachrichtenaustausch  stehen.  Es  sind  dies :  Britisch-Indien,  Britisch- 
Xord-Borneo,  Cejdon,  China,  Xiederländisch-Indien,  Verbündete  Malai-Staaten, 
Französ.  Lido-China,  Hongkong,  Japan,  Philippinen,  Siam  imd  Straits- Settlements. 
Dazu  kommen  noch  seit  dem  Jahre  1926  Eidji-Inseln,  Manila  imd  Australien.  Dieser 
Beirat  stellt  demgemäß  eine  unmittelbare  Verbindimg  her  zwischen  dem  Völkerbund 
und  den  Regierungen  im  fernen  Osten.  Gleichzeitig  übermittelt  er  auch  die  Wünsche 
des  Singapurbureaus  an  das  Hygienekomitee. 

Im  Begiim  der  Tätigkeit  umfaßte  der  Xachrichtendienst  des  Singapurbureaus 
nur  35  Hafenstädte.  Diese  Zahl  ivar  zu  germg,  um  irgendeinen  Überbhck  gewimien 
zu  köimen.  Deshalb  sind  im  Laufe  der  Zeit  immer  neue  Verbindungen  angeknüpft 
worden,  so  daß  seit  1926  schon  135  Häfen  vom  Xachrichtendienst  des  Singapur¬ 
bureaus  erfaßt  werden.  Diese  Zahl  kann  man  beinahe  als  ausreichend  bezeichnen, 
nicht  allein  im  Hinbhck  auf  eine  enge  Verbindung  aller  Hygieneverwaltungen  der 
Länder  eines  scharf  umgrenzten  großen  Teiles  der  Erde,  sondern  auch  in  bezug  auf 
Verwertung  der  epidemiologischen  Xachrichten  für  die  wissenschafthchen  Arbeiten 
des  Völkerbundes.  Deim  die  Erhebimgen  des  Singapurbureaus  w'erden  in  den  e2iide- 
miologischen  Schriften  der  Hygienesektion  veröffentlicht.  Aus  dem  Zweck,  den  diese 
Arbeiten  verfolgen,  läßt  sich  leicht  A^erstehen,  daß  die  Tätigkeit  des  Singapurbureaus 
inzwischen  bedeutend  eriveitert  worden  ist.  Der  Ausbau  der  Xachrichten  des  Singajmr- 
bureaus  ist  in  derselben  Weise  vor  sich  gegangen  w  ie  der  des  epidemiologischen  Xach- 
richtendienstes  der  Hygieneorganisation  überhaupt.  Die  gleichen  wissenschaftlichen 
Fragen  mid  statistischen  Erhebungen  werden  auch  im  fernen  Osten  durchgeführt. 
Xur  einige  Aufgaben  entstehen  dem  Bureau  aus  der  besonderen  Lage  heraus.  Vor 
allem  ist  es  die  Ausarbeitung  und  Einführmig  eines  telegraphischen  Codes.  Denn 
die  Menge  der  Telegramme  verschlingen  große  Geldsummen  und  jede  Vereinheit- 
lichimg  und  Vereinfachung  bedeutet  eine  Verbilligung.  Was  für  Vorteile  ein  solcher 
Code  mit  sich  bringt,  zeigt  am  deutlichsten  der  Vergleich  der  Telegrammkosten  \"om 
Januar  mit  denen  vom  Oktober  des  Jahres  1926;  Xachdem  die  zw’eite  verbesserte 
und  Auel  umfangreichere  Ausgabe  des  Codes  erschienen  ist,  haben  sich  die  Kosten 
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pro  Malen  auf  eiti  Drifiel  ei'iuiU.ligf,  Das  Budget  dos  Bureaus  wird  vorläufig  zum 
gi'oLll.en  dVile  xoii  der  Boekefellei'stifl iing  l)esf.ritteu,  doeli  hofft  man,  daß  mit  seiner 
wachsenden  Bedeutung  di(i  interessierten  Bänder  finanzielle  Beihilfe  leisten  werden. 
I'ane  wcitc-re  \'ei'l>illigung  dei’  Kosten  ist  dimäi  (une  Kintc'ilung  des  großeJi  Gebietes 
in  vi('r  Ih'zirke  erreieJd.  woiden.  Die  llälen  im  O.stcm  und  d(U’  Mitte,  im  Westen  und 
im  Süden  sind  weitgcäumd  unal)liängig  in  Jjaiid-  und  Schiffsverkehr.  Deshalb  genügt 
ein  füi'  jedes  (h'hiet  besonders  zug(‘sehnitt('ner  'Ik'legraphendienst,  der  alle  unwesent- 
liehen  Na.ehriehl.eti  d(‘r  übrigen  Häfen  heiscütc!  läßt.  Andererseits  bildet  der  Gesund- 
heitsrat  in  .Akcvandrien  eine  Sanimelshdki  für  die  Naehriehten  aus  dem  ganzen  Sudan. 
Andere  Zentren  finden  sieh  a.m  l'ersiseheji  Golf,  in  Madagaskar  und  in  Nordchina. 
Gi-rade  in  (’lnna  haben  sieli  die  Arbeitim  des  Singapurburcaus  besonders  schwierig 
geslaltc't,  da  dort  jed(‘  aaisgei lehnte  Medizinal vcu'waltimg  fehlt.  Das  Nationalburcau 
füi'  Seuehenbc'kämpfung  in  fVking  unter, stützt  das  Singapurburoau  seit  dem  Jahre  1926 
in  der  W'eise,  daii  an  alk*  Krankenhäuser  und  an  die  bedeutendsten  Ärzte  monatlich 
Karten  mit  Büekantwoi't  gesandt  werden,  die  über  die  wichtigsten  Epidemien  und 
ül)er  di(‘  statistisclum  häagen  Aufkläriuig  geben  sollen.  Ein  weiterer  Fortschritt 
besteht  darin,  daß  e|)idemiologischc  Nachrichten  neuerdings  für  jede  Provinz  Chinas 
einzeln  gesammelt  werden.  »So  kann  nian  sich,  wenn  man  auch  keine  absoluten  Zahlen 
erhält,  id)er  die  Verteilung  der  einzelnen  Krankheiten  in  China  ein  Bild  machen. 
Auf  diese  W  eise  wird  beinahe  von  Tag  zu  Tag  der  internationale  hygienische  Dienst 
im  fernen  Osten  ausgebaut  und  die  Kleinarbeit  der  einzelnen  Medizinalbehörden  zu 
einem  harmonischen  Ganzen  zusammengefaßt. 

Die  einzelnen  wesentlichen  Gesichtspunkte,  unter  denen  sich  die  Arbeit  des 
Singapurbureaus  vollzieht,  haben  sich  nun  im  Laufe  der  Zeit  herauskristallisiert.  Die 
verschiedenen  Behörden  des  fernen  Ostens  senden  dem  Bureau  jeden  Mittwoch  früh 
Telegramme,  die  die  von  der  Hygieneorganisation  festgelegten  Fragen  betreffen,  vor 
allem  die  Seuchenbekämpfung.  Alle  wichtigen  Mitteilungen  werden  vom  Bureau 
zusammengefaßt  mid  den  Ländern  jede  Woche  telegraphisch  zugesandt.  Die  dringen¬ 
den  Meldmigen  über  das  erste  Auftreten  von  Infektionskrankheiten  werden  außer 
der  festgesetzten  Zeit  befördert.  Durch  das  Entgegenkommen  einzelner  Regierungen 
und  nach  Überwindung  der  »Störungen  durch  atmosphärische  Einflüsse  werden  alle 
diese  Telegramme  jetzt  drahtlos,  nicht  mehr  auf  dem  Kabel wege,  übersandt.  Ein 
ausführheher  Wochenbericht  wird  unmittelbar  nach  den  Telegrammen  durch  die  Post 
verschickt.  Von  diesem  »Schriftstück  wandern  etwa  400  Exemplare  zu  den  verschie¬ 
densten  Ländern  des  Ostens.  Ein  weiteres  ganz  ausführliches  Telegramm  sendet  das 
Bureau  jede  Woche  zur  Hygienesektion  nach  Genf.  Dieses  dient  daim  als  Grundlage 
des  ejDidemiologischen  Wochenberichtes. 

Der  Eildienst  des  Singaprirbureaus  ist  die  wichtigste,  aber  nicht  die  einzige 
Aufgabe,  die  ihm  gestellt  ist.  Eine  weitere  bedeutsame  Arbeit  ist  die  Unterweisung 
und  Beratung  der  Medizinalbehörden  in  allen  hygienischen  Fragen.  Vorschriften 
werden  verbreitet  über  Quarantänemaßnahmen,  über  Viehverkehr  und  Viehseuchen. 
Demographische  und  meteorologische  Daten  werden  ausgegeben.  Es  erfolgt  eine 
Verteilung  von  medizinischer  Literatur  und  eine  Aufklärung  über  das  Wirken  und 
über  die  Ziele  der  Hygieneorganisation  des  Völkerbundes.  Weiterhin  ist  das  Singapur¬ 
bureau  eine  Zentralstelle  fih  die  Ausbildung  von  Medizinal  beamten  aller  Ai’t  und 
eine  Sammelstelle  für  alle  internationalen  hygienischen  Arbeiten  des  fernen  Ostens, 
soweit  diese  die  östlichen  Länder  und  den  Völkerbund  interessieren. 

Eine  weitere  Vervollkommnung  dieser  Arbeiten  und  bessere  IMöglichkeiten,  sie 
durchzuführen,  ergeben  sich  aber  für  das  Singapurbureau  durch  den  Besehluß  des 
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Internationalen  Gesundheitsamtes  in  Paris,  dieses  Bureau  zum  ausführenden  Organ 
seiner  Unternehmimgen  im  fernen  Osten  zu  machen. 

Im  Mai  und  Jimi  1926  hatte  die  Internationale  Sanitätskonferenz  in  Paris  das 
Internationale  Gesimdheitsamt  damit  beauftragt,  selbständig  in  den  Ländern  der 
vertragschließenden  Regierungen  Maßnahmen  zur  Seuchenbekämijfung  zu  unter¬ 
nehmen.  Das  ständige  Komitee  des  Internationalen  Gesundheitsamtes  kam  daraufhin 
mit  dem  Hygienekomitee  überein,  daß  dem  Singaj^urbureau  die  Ausführung  dieser 
Aufgaben,  soweit  sie  sich  auf  den  Osten  erstreckten,  übertragen  werden  sollte. 

Die  Aufsicht  über  diese  ^Maßnahmen  bleibt  jedoch  gemäß  der  Sanitätskonvention 
allein  dem  Internationalen  Gesmidheitsamt  Vorbehalten.  Dieses  Amt  erhält  nun 
auch  die  erweiterten  Wochenberichte  des  Singajjurbureaus  und  zwar  einen  Tag  vor 
ihrer  \Aröffentlichung  durch  die  Hygienesektion.  Sie  liefert  ihrerseits  dem  Völker¬ 
bund  Mitteilungen,  die  am  Anfang  des  epidemiologischen  Wochenberichtes  erscheinen. 
Die  Verpflichtungen,  die  das  Sürgapurbureau  von  dem  Internationalen  Gesmidheits¬ 
amt  übernimmt,  umfassen  die  Meldung  der  ersten  Fähe  von  Pest,  Cholera  und  Gelb¬ 
fieber,  den  Bericht  über  Ausbruch  von  Pocken  imd  T^rj^husepidemien.  Im  einzelnen 
ist  der  Ort  des  Auftretens  der  Krankheit  anzugeben,  das  Datum,  Zahl  der  Erkran¬ 
kungen  und  der  Todesfälle,  bei  der  Pest  die  Rattenerkrankungen,  bei  der  Cholera 
die  Bazillenträger,  beim  Gelbfieber  das  Überhandnehmen  der  Stegomygien. 

Weiterhin  wird  verlangt  die  Beschreibung  der  Ausbreitung  der  Epidemien  zu 
Wasser  und  zu  Lande,  die  Angaben  der  Absperrungsmaßregeln  in  den  befallenen 
Provinzen  und  der  Schutzeinrichtimgen  des  Quarantänedienstes  in  den  vertrag- 
schheßenden  Ländern.  Die  Aufgaben,  die  dem  Singapurbureau  erwachsen,  unter¬ 
scheiden  sich  also  nicht  wesentlich  von  denen  des  epidemiologischen  Xachrichten- 
dienstes.  Kur  ist  folgendes  grundsätzlich  auseinanderzuhalten:  Die  Nachrichten  für 
den  Völkerbmid  werden  von  den  Ländern  freiwillig  abgegeben.  Die  Mitteilungen, 
die  beim  Süigapurbureau  für  das  Internationale  Gesundheitsamt  eingehen,  werden 
entsprechend  dem  Sanitätsabkommen  vom  Jahre  1926  zwangsweise  eingesandt.  Der 
epidemiologische  Nachrichtendienst  umfaßt  nur  die  Häfen  und  die  wichtigen  großen 
Städte  im  fernen  Osten.  Die  Angaben  für  das  Internationale  Gesmidheitsamt  dagegen 
erstrecken  sich  auf  die  vertraglich  gebundenen  Länder  in  ihrer  Gesamtheit.  Im  ganzen 
muß  erst  die  Zukmift  lehren,  wie  diese  einheitliche  Arbeit  des  Singapurbureaus  in 
Abhängigkeit  von  zw'ei  so  abweichend  gestalteten  Körperschaften  sich  vollziehen 
wird.  Vom  Standpunkt  des  Singapurbureaus  läßt  sich  die  Erw^eiterung  der  Macht¬ 
befugnis,  die  durch  die  Sanitätskonvention  geschaffen  ist,  nur  befürworten.  Vom 
organisatorischen  Gesichtspimkte  dagegen  ist  die  Verwirrimg  und  die  Zersplitterung 
der  Tätigkeit  zu  bedauern. 

VII.  Das  Westafrika-  und  das  Südamerika-Bureau. 

Die  großen  Erfolge,  die  das  Singapurbureau  im  fernen  Osten  aufzuweisen  hat 
mid  die  schon  heute  allgemein  von  den  östhchen  Ländern  anerkannt  sind,  haben 
bereits  im  .Jahre  1925  die  französische  Regierung  dazu  veranlaßt,  die  Eüirichtung 
eines  zweiten  Bureaus  in  Westafrika  zur  Bekämpfung  der  dort  herrschenden  endemi¬ 
schen  und  epidemischen  Krankheiten  auf  der  sechsten  Völkerbundssitzung  vorzu¬ 
schlagen. 

Zu  diesem  Zwecke  sandte  in  Angleichung  an  die  Gründung  des  Singapurbureaus 
die  Hygieneorganisation  eine  Studienkommission  nach  Westafrika.  Sie  umfaßte 
13  Teilnehmer,  die  aus  den  Regierungen  der  französischen,  lielgischen,  spanischen 
und  portugiesischen  Kolonien,  aus  Südafrika,  Nigeria  und  Sierra-Leone  ausgewählt 
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wan  n.  Die  Heise  begann  am  10.  März  in  Dakar.  Dort  b(^siellt.igte  man  die  zentrale 
Sanitälsbelionk'  Non  l<'ianz()siseh  Westalfika.  Dann  maelO-im  die 'l’raJisportscdiwierig- 
keilen  eine  'reilmig  der  lieisegesellselial't  notwendig.  ,Kin  'Feil  begab  sieh  nach  Ihimako 
im  Sudan,  die  anderen  (Jrn|)|)('n  nach  Hoiä iigiesiseli  (hiinea  und  Hritiseh  (jjaitd)ien. 
.Man  traf  sieli  wiedei’  in  h'i'ariizösiscäi  (Juinea.  und  b('SU(äit('  da,nn  di(i  ganze;  l'ranzösisclic 
j\frikaküste.  Iliei-  wurden  die*  .Mal.inalimen  zur  Bekämpfung  der  hj)idemien  in  Aiigen- 
seliein  genommen.  Die  Ifeise  führte  weitcihin  naeli  Nigeria,  v\'o  die  britisciien  Sanitäts- 
einriebl  ungen  st  udiert  wurdmi.  Inline  Kudkonferenz  faiid  in  Kreet-own  statt,  wo  die 
l'lrrielit ung  eines  west-afrikaniseiien  epidemiologiscdien  Burc;aus  l)(!S|)j'(jc}icn  W'urde. 
Man  kam  zu  dem  Ik'seldul.i,  die  l<]inrieldamg  eiiu's  sokäieji  Bureaius  zu  l)cfürworteu 
und  üix'rmittelte  in  einem  Bericht  der  1 1 ygieneejrganisation  einige  Vorgänge,  ans 
denen  die  Notwendigkeit  gemeinsehaftlieher  S(‘ucheid)(‘käm[)fung  klar  zu  erkennen 
ist  :  Südafril^anisehe  .Medizinalbeanite  neJimen  aji  der  l*estbekäni|)fung  in  Lagos  im 
.\uftrag  dej-  nigeiisehen  Regierung  teil.  Der  französische  Medizinalinspektor  unter¬ 
nimmt  gemeijisam  auf  Veranlassung  seiner  Jiegierung  )nit  dem  .Direktor  von  Sierra- 
Beoiu“  eine  1  ns|iektioTi.sreise  im  ol)eren  Niger.  In  allen  Lämlern  Westafrikas  sollen 
iMedizinal.sehulen  für  Kingeboreiie  nach  dem  Muster  <ler  französisehen  Schule  in  Japan 
eiaiehtet  werdem.  Später  wird  ein  Austausch  unter  diesen  Schülern  stattfinden.  Auf 
(blind  des  Rei.seberichtes  hat  dann  das  Ilygienekomitee  in  seiner  siebenten  Sitzung 
den  Ri'schluß  gefaßt,  v-ersuchsweise  Algier  als  Zentrum  des  Nachrichtendienstes 
einzurichten.  Eine  endgültige  Entscheidung  kann  jedoch  noch  nicht  getroffen  werden. 
Denn  einem  ausgedehnten  Nachrichtendienste  für  West-,  Nord-  und  Zentralafrika 
stehen  noch  gewaltige  Hindernisse  entgegen. 

Ein  drittes  Bureau  würde  in  Südamerika  eingerichtet  werden  müssen.  Von  den 
Latino-Amerikanischen  Ländern  hatte  zuerst  Paraguay  dem  Völkerbund  den  Vor¬ 
schlag  gemacht,  einen  sachverständigen  IMedizinalstatistiker  zu  entsenden,  um  einheit¬ 
liche  statistische  Methoden  in  ganz  Latino-Amerika  einzuführen.  Später  forderte 
man  dann  anläßlich  der  Untersuchung  über  Kindersterblichkeit  all  diese  Länder 
auf,  statistische  Erhebungen  über  diesen  Punkt  zu  unternehmen  und  die  Ergebnisse 
in  einem  gemeinschaftlichen  Bericht  zusammenzutragen.  Zur  Lurcharbeit  sollte  eine 
Stadt  als  Zentralpunkt  airsgewählt  wurden.  Auch  das  Internationale  Gesundheitsamt 
hatte  bei  der  Übergabe  seiner  von  der  Pariser  Sanitätskonvention  aufgetragenen 
Arbeiten  an  die  Bureaus  der  Hygieneorganisation  an  die  Errichtung  eines  für  ganz 
Südamerika  zuständigen  Amtes  durch  den  Völkerbund  gedacht.  Sollten  die  Pläne 
des  Westafrika-  und  Südamerika-Bureaus  wirklich  zur  Ausführung  gelangen  und  dort 
Zentralstellen  der  Hygieneorganisation  wie  in  Singapur  eingerichtet  werden,  dann 
würde  die  Bedeutung  der  Hygieneorganisation  und  des  ganzen  Völkerbundes  um  ein 
Vielfaches  wachsen. 


VIII.  Die  Mediziiialstatistik. 

Das  zweite  große  Arbeitsgebiet,  das  der  Hygieneorganisation  des  Völkerbundes 
neben  den  epidemiologischen  Arbeiten  erwächst,  ist  der  Ausbau  einer  internationalen 
einheitlichen  Medizinalstatistik.  Schon  der  von  der  Hygienesektion  herausgegebene 
Nachrichtendienst  wäre  beinahe  an  dem  Übelstand  einer  ganz  verschiedenen  Erhebung 
der  medizinalstatistischen  Daten  gescheitert.  Dieses  Hindernis  wurde  tlurch  die  Ein¬ 
richtung  des  Singapurljureaus  zu  einem  großen  Teile  vermieden,  da  dieses  Bureau 
die  Angaben  aus  den  eingegangenen  einzelnen  Nachrichten  selbst  zusammonstellt. 
Andererseits  brauchten  auch  die  Zahlenaugaben  zur  Seuchenbekämjifung  oft  nicht 
so  genau  zu  sein,  wie  es  z.  B.  eine  Mortalitätsstatistik  sein  muß,  die  zur  Aufklärung 


Aufgaben  und  Ziele  der  Hygiene-Sektion  des  Völkerbundes 


403 


über  die  Ursachen  des  Ivi’ebses  oder  die  Wirksamkeit  der  verschiedenen  therapeuti¬ 
schen  Maßnahmen  gegen  den  Ivrebs  beitragen  sollen.  Die  erste  Forderung,  die  sich 
aus  der  Praxis  für  die  Hygieneorganisation  ergeben  hat,  ist  daher  die  Vereinheit¬ 
lichung  der  Morbiditäts-  und  Mortalitätsstatistik  gewesen. 

Es  sind  die  wichtigsten  Fragen,  die  zur  Vergleichbarkeit  dieser  einzelnen  Sta¬ 
tistiken  bearbeitet  werden  müssen,  vier  Sj^ezialkommissioneir  anvertraut  worden, 
die  sich  teils  arrs  Mitgliedern  des  Hygienekomitees,  teils  aus  statistischen  Sachver¬ 
ständigen  zusammensetzen. 

Die  erste  Kommission  bearbeitet  die  Grujjjnerung  der  Sterblichkeit  nach 
Alter  uird  Geschlecht.  Auf  der  einen  Seite  hat  sie  die  Todeszahlen  in  ihrer  Gesamtheit 
nach  diesen  Gesichtspunkten  zu  unterscheiden,  auf  der  anderen  jedesmal  die  einzelnen 
Todesursachen  nach  Alter  und  Geschlecht  genau  auseinanderzuhalten. 

Die  zweite  Kommission  soll  für  die  Sterblichkeit  der  Bevölkerung  der  Länder 
eine  eüdieitliche  Xomenklatur  schaffen. 

IMit  einem  weiteren  Fragenkomplex  beschäftigt  sich  die  dritte  Kommission, 
nämlich  mit  der  Definition  der  Totgeburt.  Diese  dritte  Kommission  ist  mit  ihren 
Arbeiten  bereits  ein  beträchthches  Stück  vorwärtsgekommen.  Sie  hat  nicht  allein 
eine  Definition  für  die  Totgeburt  aufgestellt,  sondern  darüber  hinaus  die  Möghch- 
keiten  einer  einheitlichen  Statistik  über  Xatalität,  Fruchtbarkeit  und  Säuglings- 
sterbhchkeit,  unter  Berücksichtigimg  der  gegebenen  Definitionen  ausgearbeitet.  Als 
Grmidlage  für  die  Definition  einer  Totgeburt  ist  der  Begriff  ,,GeburV‘  als  solcher 
ein  für  allemal  festzulegen.  Die  Kommission  versteht  unter  Geburt  die  Tremiimg 
der  Frucht  vom  Körper  der  Mutter.  Eine  Gebirrt  ist  also  vollständig  beendet,  wemi 
Piumpf,  Kopf  und  Extremitäten  der  Frucht  die  IMutter  vollständig  verlassen  haben. 
Die  Frucht  kami  nach  der  Geburt,  je  nach  dem  Stadium  ihrer  Entvicklimg  lebens¬ 
fähig  oder  nicht  lebensfähig  sein.  Für  Früchte,  die  unter  keinen  Umständen  lebens¬ 
fähig  sind,  wird  die  Bezeichnung  „Frühgebm’t"'  eingeführt.  Eine  Frucht  wird  nach 
dem  Vorschlag  der  Kommission  als  existenzfähig  angesehen,  wemi  sie  das  Produkt 
einer  wenigstens  28  Wochen  dauernden  Schwangerschaft  ist  imd  bei  gestrecktem 
Körper  vom  Kopfscheitel  bis  zur  Sohle  der  Ferse  35  cm  mißt.  Eine  solche  Frucht 
kann  bei  der  Geburt  lebend  oder  tot  geboren  werden.  Als  eindeutiges  Zeichen  des 
Lebens  gilt  die  Atmimg  des  Schwangerschaftsjjroduktes.  Demgemäß  handelt  es  sich 
lun  eine  Lebendgeburt,  werm  ein  lebensfähiges,  atmendes  Kind  geboren  wird,  um 
eine  Totgebirrt,  wenn  ein  lebensfähiges  Kind  geboren  wird,  bei  dem  die  Atmung  aus¬ 
bleibt;  der  Tod  kami  vor,  während  oder  nach  der  Entbindung  eingetreten  sein,  erfolgt 
aber  noch,  bevor  die  Atmung  in  Gang  gekommen  ist.  Die  angegebenen  Definitionen 
entfernen  sich  also  etwas  von  den  in  Deutschland  allgemein  übhchen.  Hier  wird  die 
Ausstoßung  einer  nicht  lebensfähigen  Frucht  als  Abort  bezeichnet.  Das  Wort  ,,Gebin’f'‘ 
faßt  immer  nm  ein  lebensfähiges  Produkt  ins  Auge.  Das  lebende  Kind  wird  dann 
als  Frühgeburt  bezeichnet,  wenn  es  vor  vollständigem  Ablauf  der  Schwangerschaft 
geboren  ist,  imd  wird  so  der  zur  rechten  Zeit  geborenen  Xormalgeburt  gegenüber¬ 
gestellt.  Eme  derartige  Treimung  aber  ist  für  die  allermeisten  statistischen  Auf¬ 
zeichnungen  ohne  Bedeutrmg. 

Auf  Grund  der  angegebenen  Definitionen  über  Lebend-,  Tot-  imd  Frühgeburt 
sind  von  der  Kommission  die  Richtlinien  zur  Aufstellung  der  Statistik  ausgearbeitet 
worden. 

In  den  Ländern,  in  denen  eine  obligatorische  Meldung  der  ,, Frühgeborenen“ 
eingerichtet  ist,  sollen  diese  in  ein  besonderes  Register  eingetragen  werden  und  nach 
Möglichkeit  die  Schwangerschaftsdauer  und  die  LTsachen  der  frühzeitigen  Unter- 
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hrccliimg  angegeben  wei'den.  Abgoselien  davon,  daü  eine  derartige;  Statistik  an 
lind  l'iir  sicli  selir  iiiekenlial't  ist,  werden  die  (iriinde,  di(>  angeiilieJi  zinn  Abort  gefülu't 
liabeii,  nid.  besonderer  N'orsield  aiifznnelinien  sein. 

li'ane  weiti're  Statistik  stellt  das  TotgebiirtiMiregister  dar.  Hier  kommt  es  vor 
allem  darauf  an,  die  Pi-ststellmig  der  'J’ol.gebiirt  und  die  Todesiirsaelien  durch  eine 
ärztliche  Ifeselieinigiing  sielu'rziistellen. 

Das  größte  Interesse  boanspiiielit  das  (Jelmrtenregister.  Aucii  lebensfähig  ge- 
boreiK'  Kinder,  dii'  voj'  l'hidragiing  in  das  Register  gestorben  sind,  sollen  hierin  auf- 
geiioniinen  werden.  Bei  diesen  folgt  dann  gleichzeitig  (;ine  Eintragung  ins  Toten- 
regisfer.  Das  ( hdiiirtenregistei'  liildet  eine  (Iriindlagc  für  die  Natalitätsstatistik,  d.  li. 
für  die  ( h'bnrtenziffern  eines  Ija.ndes.  Di(;  .Kriiclitbarkeits-  oder  Eekunditätsstatistik 
berüeksiehtigt  dagegen  lebend-  und  totgeborene  Kinder. 

Die  SäuglingsstertiliehkiMt  gild.  die  Todesfälle  der  Kinder  innerhalb  der  ersten 
12  Ijebensnionate  an.  Sie  soll  aber  nur  auf  Clrund  der  Zahl  der  Lebendgeborenen 
aufgestellt  werden. 

Dies(‘  wenigen  L(;itsätze  sind  für  die  weiteren  statistisclien  Arlieiten  der  Hygiene- 
oi'ganisation  von  einschneidender  Bedeutung,  flenn  die  Abweichungen,  die  bis  jetzt 
noch  in  diesem  Punkte  best^^hen,  sind  so  bedeutend,  daß  eine  Vergleichbarkeit  der 
Länderstatistiken  häufig  überhaujit  unmöglich  ist.  JJaher  ist  es  aufs  wärmste  zu 
begriißen,  daß  bereits  eine  große  Anzahl  von  Ländern  —  Südafrika,  Argentinien, 
Brasilien,  Bulgarien,  Frankreich,  Groß-BritaJinien,  Griechenland,  Guatemala,  Hon¬ 
duras,  Britiscli-Indien,  Nicaragua,  Norwegen,  Siam,  Polen,  Tschechoslowakei  und 
Venezuela  —  die  von  der  Kommission  gemaehten  Vorschläge  teils  durchgeführt 
haben,  teils  mit  ihrer  Ausarbeitung  besehäftigt  sind.  Des  weiteren  ist  der  Vorschlag 
gemacht  w^orden,  das  Hygienekomitee  möge  die  Ausarbeitung  einer  internationalen 
Thnheitsliste  über  die  Ursachen  der  Totgeburten  in  Angriff  nehmen. 

Die  letzte  der  vom  Hygienekomitee  gegründeten  Spezialkommissionen  be¬ 
schäftigt  sich  mit  der  Todesursachenstatistik. 

Die  Aufgaben,  die  sich  vor  allem  bei  der  Durchführung  einer  einheitlichen 
Statistik  der  Todesursachen  ergeben,  sind  im  wesentlichen:  die  Ausarbeitung  eines 
Tlusters  für  die  Todesursachenbescheinigung,  die  Ausw'ahl  bei  der  Angabe  mehrfacher 
Todesirrsachen  und  die  zentralisierte  Registrierung  der  Totenscheine.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  verschiedene  Vorschläge  für  einen  internationalen  Totenschein  aus¬ 
gearbeitet  worden  imd  zwar  auf  Grund  der  Erfahrmigen,  die  die  Kommissionsmit- 
gheder  als  Teilnehmer  der  dritten  großen  gemeinschaftlichen  Studienreise  für  Medi¬ 
zinalstatistiker  gesammelt  haben. 

Em  solcher  internationaler  Totenschein  hat  die  genaue  Keimtnis  der  Todes¬ 
ursachen  zur  Voraussetzimg  rmd  zwar  nicht  allein  so,  wie  sie  in  der  ärztlichen  Diagnose 
der  Krankheit  enthalten  sind,  sondern  derart,  daß  die  Angaben  nutzbringend  für 
die  Statistik  verwertet  werden  können.  Vor  allem  handelt  es  sich  darum,  die  Re¬ 
gistrierung  bei  mehreren  Todesursachen  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  durch¬ 
zuführen.  In  dieser  Absicht  hat  die  Kommission  dem  Hygienekomitee  folgende 
Vorschläge  unterbreitet;  Bei  mehreren  Todesursachen  müssen  nach  Möglichlvcit  die 
ursächlichen  Beziehimgen  auf  dem  Totenschein  dargelcgt  werden.  Für  bestimmte 
Reihen  von  Todesursachen,  die  sich  oft  gleichzeitig  finden,  sind  feste  Regeln  bei  der 
Registrierung  aufzustellen,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  im  vorliegenden  Falle  die  eine 
oder  andere  Ursache  überwiegt.  Lassen  sich  die  Todesursachen  nicht  irgendwie  in 
Beziehung  bringen,  so  unterscheidet  die  zentrale  Behörde  die  Hau])t-  und  Nebiui- 
ursachen  und  nimmt  den  wichtigsten  Todesfaktor  in  ihre  Statistik  auf. 
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Diese  Anregungen  der  statistischen  Kommission  sind  nach  Begutachtung  des 
Völkerbundsrates  den  einzelnen  Regierungen  zugesandt  M  orden  und  zahlreiche  Länder 
—  Südafrika,  Argentinien,  Australien,  Brasilien,  Bulgarien,  Dänemark,  Franki-eich, 
Griechenland,  Guatemala,  Honduras,  Ungarn,  Indien,  Japan,  Lettland,  Nicaragua, 
Noi'M  egen,  Niederlande,  Polen,  Siam,  TschechosloM  akei  und  Venezuela  —  haben  ihre 
Medizinalbehörden  mit  dem  Meiteren  Studium  dieser  statistischen  Fragen  beauftragt. 
Das  Ergebnis  dieser  Ai-beit  soll  bei  der  Aufstellung  der  neuen  internationalen  Todes¬ 
ursachenliste  ver^y endet  Merden. 

Bereits  im  Jahi-e  1885  hatte  A.  Bertillon  die  erste  internationale  Todesimsachen- 
liste  ausgearbeitet.  Sie  Mar  im  Laufe  der  Jahre  mehrfach  verbessert  Morden;  aber 
erst  im  Jahre  1920  erfolgte  die  offizielle  Aimahme  von  emer  großen  Zahl  der  Länder 
Eurojjas  und  Amerikas,  ohne  daß  sie  jedoch  überall  tatsächlich  eingeführt  Morden 
Märe.  Es  gab  schon  damals  so  viel  an  ihr  auszusetzen,  daß  man  sie  von  vornherein 
nur  als  Provisorium  betrachtete  und  gleich  für  das  Jahr  1929  eine  Revision  der  Liste 
in  Aussicht  genommen  hatte.  In  der  ZMÜschenzeit  sollten  die  Länder  ihre  Erfahrungen 
sammeln  und  auf  Grund  von  statistischen  Feststellungen  ihre  Verbesserimgsvor- 
schläge  ausarbeiten. 

In  diese  Arbeit  ist  seit  dem  Jahre  1925  das  Hygienekomitee  hineinbezogen 
M-orden.  Es  sammelt  die  ^'orschläge  der  eüizelnen  Staaten,  macht  sie  den  übrigen 
Ländern  zugänglich  und  trifft  als  Vermittlungs-  und  Beratungsstelle  alle  Vorbe¬ 
reitungen  für  die  Konferenz  im  Jahre  1929.  Das  Hygienekomitee  arbeitet  hier  in 
Gemeinschaft  mit  dem  amerikanischen  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege, 
dem  ursprünglich  allein  die  Sammlung  und  Bearbeitung  aller  Vorschläge  anvertraut 
Morden  M'ar. 

Im  Laufe  der  Zeit  hat  die  Hygieneorganisation  mit  den  verschiedensten  Ländern 
L^nterhandlimgen  über  die  Revision  der  Todesursachenliste  angeknüiift.  Vom  medi¬ 
zinischen  Direktor  der  Hygienesektion  ist  ein  Rundschreiben  an  alle  diese  Staaten 
ergangen,  ihre  Verbesserungsvorschläge  nach  Genf  zu  senden ;  auch  das  Internationale 
Statistische  Amt  ist  zur  Begutachtung  herangezogen  M’orden.  Das  Hygienekomitee 
hat  eine  besondere  Kommission  zur  Bearbeitung  der  verschiedenen  Anträge  ernannt 
und  eine  vorbereitende  Konferenz  angesetzt,  an  der  sowohl  die  Mitglieder  dieser 
Unterkommssion  als  auch  Delegierte  des  Internationalen  Arbeitsamtes  teilnelimen 
werden.  Die  Tätigkeit,  die  die  Hygieneorganisation  bei  der  Aufstellung  einer  inter¬ 
nationalen  Todesursachenliste  ausübt,  ist  nicht  zu  miterschätzen.  Sie  übernimmt 
alle  vorbereitenden  Arbeiten,  so  daß  die  Länderkonferenz  nur  die  endgültigen  Ent- 
scheidimgen  zu  treffen  brauchen  MÜrd. 

Während  auf  diese  Weise  für  alle  Mächtigen  Fragen  von  entscheidender  und  all¬ 
gemeiner  Bedeutimg  Spezialkommissionen  im  Aufträge  der  Hygieneorganisation  tätig 
sind,  werden  daneben  die  Arbeiten  der  einzelnen  Sachverständigen,  die  auch  zur 
Vereüiheithchung  der  internationalen  Medizinalstatistik  beitragen,  aufs  eifrigste  vom 
Völkerbmid  gefördert.  Durch  die  Vereinigung  der  Emzelwerke  soll  mit  der  Zeit  eine 
große  Schriftensammlung  aufgestellt  M'erden,  die  als  Lhiterlage  für  alle  späteren  inter¬ 
nationalen  statistischen  Arbeiten  dienen  kann.  Diese  Eüizelschriften  behandeln  zum 
Teil  ganz  M  ahllos  die  verschiedensten  Gebiete,  MÜe  sie  gerade  das  Interesse  der  Forscher 
in  Anspruch  nehmen,  zum  Teil  aber  Merden  sie  unter  großen  einheitlichen  Gesichts¬ 
punkten  ausgeführt. 

Unter  den  Beiträgen,  die  für  die  medizinal-statistische  Bibliothek  geliefert  worden 
sind,  müssen  die  Berichte  über  die  epidemische  Meningitis  von  Seligmann  (Berlin), 
über  die  Tuberkulosestatistik  von  Rosenfeld  (Wien),  über  die  Choleraej)idemie 
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\'()ii  Kussel  (Miulifis),  i'ilier  (li(‘ eiideiiüselu'  ( 'liolet'ii  iin  Kostovvgidiiet  von  Karakine 
uiK I  ( ';i /. e  11  e  11  \’ e ,  ii liei' Seliarhicli iiK )i  l)i( I it;i t,  iiiid  -inoi'tidil/äl.  vaiii  Koosle  imter  andonai 
lier\ offfcliolx'ii  w  erden.  I  )i(‘S(‘  Arbeiten  sind  keine  StatistikiMi.  Sie  beliandcln  ancli 
e|)idenn<)l()jj:iselie  und  andi're  inedi/.iniseli-wi.ssen.selnil'l liehe  l*’rag(‘n,  alier  sic  sind  vom 
St;ind|)nnk((‘  des  .Medizinfdslntistikers  in  Angi’il'f  gcMiommcm. 

Wie  wcri  voll  alle  diese  lOinzelbeilräge  iineh  sein  mögen,  so  können  sie  doch  der 
1 1 ygieneorganisid  ion  mir  Ani'egnngen  gidicMi,  «iber  keinesfalls  als  (Inmdlage  für  die 
internal ioiifih'  statistisehe  kirhebnng  dienen,  llimvai  IxMlarf  es  einer  systematiseiien 
Arbeit  nntei'  (ünem  einh(‘itliehen  ( Jesiehtspiinkte.  Naeh  dieser  Riehtnng  hin  sind 
/.wi'i  vei'sehiedene  Reihen  von  Schriften  in  Ifearbeitnng  genommen  worden:  Die 
(1  e  m  ogrii])  h  iscdi  -  sta  ti  st  ise  h(' n  lleftc'  und  die  Übersichten  über  die  Ge¬ 
sa  nd  hei  t  s  |)fl('ge  dei'  \'ei'schiedenen  Jjänder. 

Die  demogi  ii  |)h  iseh -Statist  iseiien  Bel  ichte  werden  für  jedes  Land  einem 
Ix'sonderen  Sachverständigen  iinvmtrant  und  vor  ihrer  Vk-i'öffentlichimg  dem  sta¬ 
tistischen  Amt  des  betreffenden  Landes  zur  Linsicht  vorgelegt.  Sie  setzen  die  Methoden 
iinseinander,  nach  denen  ein  jedes  Land  seine  statistischen  Aufzeichnungen  vornimmt, 
und  geben  so  die  Möglicldceit,  die  Angalien  auch  ohne  eine  internationale  einheitliche 
Regelung  miteinander  zu  vergleichen.  Jedes  Heft  enthält  auch  eine  kurze  allgemeine 
Beschreibung  des  Landes  und  eine  Aufklärung  über  seine  öffentliche  Verwaltung. 
10s  folgt  die  Darstellung  der  Art  der  Erhebung  und  Zusammenstellung  der  Zahlen 
und  der  mit  dieser  Arbeit  betrauten  Ämter.  Dann  sind  die  Quellen  der  Bevölkerungs¬ 
statistik  angegeben,  die  Registrierung  der  Leheml-  und  Totgeborenen,  die  Morbiditäts¬ 
und  Mortalitätsstatistik  und  die  Säuglingssterblichkeit.  Zum  Schluß  werden  die 
Folgerungen  erwähnt,  die  man  aus  den  Angaben  ziehen  kann,  und  es  wird  auf  die 
^Möglichkeit  aufmerksam  gemacht,  sie  mit  den  Zahlen  anderer  Länder  zu  vergleichen. 
Im  Jahre  192.5  sind  die  demographisch-statistischen  Berichte  aus  Belgien,  England, 
Niederlande,  Österreich,  Spanien,  Portugal,  Skandinavien  und  Baltikum  veröffent¬ 
licht  worden,  im  .Jahre  1926  jene  von  der  Tschechoslowakei,  Ungarn,  Frankreich  und 
Italien.  Die  Herau.sgabe  des  Berichtes  für  die  Vereinigten  Staaten  ist  für  die  nächsten 
.Jahre  vorgesehen. 

Die  zweite  Reihe  .systematischer  statistischer  Schriften  stellen  die  Übersichten 
über  die  Gesundheitspflege  der  verschiedenen  Länder  dar.  Sie  bilden  eine 
Ergänzung  der  demographisch -.statistischen  Arbeiten.  Denn  es  genügt  für  eine  inter¬ 
nationale  statistische  Tätigkeit  nicht  allein,  die  Ergebnisse  der  nationalen  Gesund¬ 
heitspflege  zu  verwerten,  man  muß  auch  im  einzelnen  die  Art  und  Weise  kennen, 
wie  die  Länder  i^rakische  Hygiene  betreiben.  Diese  Übersichten  werden  im  Gegen¬ 
satz  zu  den  demographischen  Aufzeichnungen  nicht  von  Mitgliedeni  der  Hygiene¬ 
organisation,  sondern  von  beamteten  Ärzten  der  einzehien  Staaten  ausgearbeitet. 
Deshalb  sind  einheitliche  Richtlinien  für  diese  Schriftstücke  angegeben.  Der  Inhalt 
der  Hefte  berücksichtigt  zunächst  die  gesamte  Verwaltung  des  Medizinahvesens,  die 
Kommunal-  und  die  Staatsbehörden,  die  Stellung  der  Hygienekörperschaften  zu  den 
verschiedenen  Ministerien,  ihre  Beziehungen  untereinander,  die  Bedeutung  der  wohl¬ 
tätigen  und  ju'ivaten  Organisationen,  wie  das  Rote  Kreuz,  die  Wohlfahrtsvereine, 
die  Vereine  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose,  des  Alkoholismus  und  der  Gc'schlechts- 
krankheiten.  Dann  wird  ein  allgemeiner  Überblick  über  die  wichtigsten  gesetzlichen 
und  hygienischen  Maßnahmen  gegeben  in  liezug  auf  Tuberkulose,  Gewerbe,  Giüstes- 
und  Infektionskrankheiten.  Itis  folgt  ein  ausführlicher  Bericht  über  dim  .Ausbau  der 
Krankeuhäu.scr,  der  Kanalisation  und  Was.serversorgung  sowie  über  Wohnimgs-  und 
Nahrungsmittelhygiene.  VVä'iterhin  ist  das  b''ürsorgewe.sen  beschrieben,  die  I\[ittel  für 
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hygienische  \'olksbele]irung  und  für  den  Hygieneunterricht  auf  den  Universitäten 
und  in  den  Unterrichtsanstalten  der  Medizinalbeamten. 

Zwar  haben  erst  wenige  Länder  —  Australien,  Dänemark,  Deutschland,  Fran¬ 
zösische  Kolonien,  Japan,  Lettland,  Niederlande,  Serbien,  Tschechoslowakei  und 
Ungarn  • —  diese  ausführlichen  Übersichten  geliefert,  doch  ist  zu  hoffen,  daß  sich 
ihre  Zahl  von  Jahr-  zu  Jahr  vermehren  wird. 

L"m  aber  diese  mühevollen  Aufzeichnungen  nicht  immer  von  neuem  bearbeiten 
und  ergänzen  zu  müssen,  hat  die  H^'gieneorganisation  das  Internationale  Jahr¬ 
buch  für  die  Gesundheitspflege  eingeführt.  Der  erste  Band  ist  1925  erschienen. 
Er  umfaßt  die  Berichte  aus  22  Ländern.  Auch  für  die  Beiträge  zu  diesem  Jahres¬ 
bericht  hat  jedes  Land  einen  besonderen  IMedizinalbeamten  zu  ernennen.  Diesem 
werden  Richtlinien  für  seine  Arbeit  gegeben.  Sie  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich 
von  denen  der  großen  Übersichts werke,  doch  sind  nur  alle  Änderungen  und  Ver¬ 
besserungen  auf  rechthchem  imd  allgemein  hygienischem,  auf  sanitärem  und  immuni¬ 
satorischem  Gebiete  während  dieses  einen  Jahres  wiederzugeben.  Der  Jahresbericht 
vom  Dezember  1926  ist  ausführlicher  als  der  vorige,  er  umfaßt  aber  leider  noch  keine 
größere  Zahl  von  Ländern,  doch  sind  diesmal  auch  die  Maßnahmen  aller  privaten 
internationalen  Hygienekörperschaften  beigefügt.  Man  sieht  also,  daß  in  bezug  auf 
die  statistischen  Erhebmigen  über  die  nationale  Hygienearbeit  noch  große  Lücken 
auszufüllen  sind,  ehe  die  Hygieneorganisation  vom  internationalen  Standpunkt  aus 
medizinische  Forschimgen  mit  Hilfe  der  Statistik  durchführen  kann. 


IX.  Austausch  von  Medizinalstatistikern. 

Neben  all  diesen  ausführlichen  statistischen  Arbeiten  gibt  es  noch  ein  anderes 
wirksames  Mittel  zur  Vereinheitlichung  und  Vereinfachimg  der  Medizinalstatistik. 
Das  ist  der  Austausch  der  Medizinalstatistiker  der  verschiedenen  Behörden,  gemein¬ 
same  Studienreisen  durch  zahlreiche  Länder  imd  die  Anknüpfung  von  persönlichen 
Beziehungen  der  IMedizinalbeamten  mitereinander.  Das  Hygienekomitee  hat  diese 
Wege  schon  frühzeitig  beschritten.  Schon  im  Jahre  1923  haben  Statistiker  von  acht 
Ländern  eine  gemeinsame  Studienreise  unternommen.  Man  besuchte  die  statistischen 
Ämter  der  Schweiz,  Frankreichs,  Englands  und  der  Niederlande,  imd  zwar  waren  es 
Fragen  über  Registrierung  von  Todesfällen  und  Geburten,  Säuglingssterblichkeit  und 
Bevölkerungsstatistik,  mit  denen  man  sich  befaßte.  Eine  zweite  Reise  im  Jahre  1924 
führte  durch  die  Schweiz,  Frankreich  und  Holland  und  endete  in  Genf  mit  einer 
gemeinsamen  Besprechung.  Ihr  Ziel  waren  Vergleiche  über  die  Meldepflicht  an¬ 
steckender  Krankheiten.  Die  dritte  Kollektivstudienreise  1925  war  die  ausgedehnteste 
mid  zugleich  die  bedeutsamste.  An  dir  nahmen  zahlreiche  ^Mitglieder  der  statistischen 
Lhiterkommissionen  teil,  vor  allem  die  gesamte  Kommission  für  die  Todesursachen¬ 
statistik. 

Auf  der  Reise  besuchte  man  die  statistischen  Ämter  Dänemarks,  Schwedens, 
Norwegens,  Schottlands,  Englands,  der  Schweiz  luid  der  Niederlande.  Da  von  jedem 
dieser  Länder  ein  hervorragender  Statistiker  gleichzeitig  Reiseteilnehmer  war,  konnten 
die  Untersuchungen  auf  Einzelheiten  ausgedehnt  werden.  Die  Schlußkonferenz  in 
Genf  hielt  sich  für  verjif lichtet  ,  dem  Hygienekomitee  eine  übersichtliche  Zusammen - 
fassmig  der  in  der  nächsten  Zeit  notwendigen  internationalen  statistischen  Maß¬ 
nahmen  in  einem  Berichte  vorzulegen: 

Die  Todesursachen  sollen  nur  durch  den  liehandelnden  Arzt  bescheinigt  werden 
und  ihr  streng  vertraulicher  Charakter  gewahrt  bleiben.  Mit  der  Todesurkunde 


408 


Kiacnsladt 


isl.  gIcicJi/cil.ig  ein  i^'ragchogcii  iihcr  dio  'rodo.siirHaedu'ii  ausziifiilloJi.  Eitüicitliche 
(Jiiindsiitzt'  imisscn  aid'gOHO'llt  weiden,  uni  die  Todesiir.sachen  übc^raiehtlich  zu 
registrieren  ;  liei  meJireren  Ursacdien  hat.  mau  die  für  die  Statistik  wicüitigste 
a.iisznwiUden.  I<]s  ist  weiter  die  Korderung  zu  stellen,  daü  die  Zahlen  genau  auf- 
g(‘teilt  sind  naeli  AltiTsgrupjien  in  Abständen  von  5  Jahren,  naeh  (desehleeht, 
nacli  Stadt-  und  Landgebieten  und  naeh  zeitlichen  Terminen  von  je  1  Monat 
gebildet  werden.  Kiiu'  internationale  Ülx'rcänkunft  muß  strittige  Bezeichnungen 
aus  dem  Wege  räumen.  Kndlicli  soll  die  Herausgabe  eines  internationalen 
llandbuelu's  ülxu-  'rodesursachen  und  ihre  Nomenklatur  in  den  einzelnen  Ländern 
in  die  Wegi*  geleitet  werden. 

Das  Ergebnis  dm’  Studienreisen  der  statistischen  Sachverständigen  bietet  also 
eine  Ergänzung  und  Erweiterung  der  Kommissionsarbeit. 

10s  ist  das  \ä'rdienst  der  Hygieneorganisation,  daß  sie  nicht  die  Statistik  nur 
soweit  zu  klären  versucht,  wie  es  die  vom  Völkerbund  aufgetragenen  Arbeiten  un¬ 
bedingt  (‘rfordein,  sondern  darüber  hinaus  sich  eine  weit  bedeutendere  Aufgabe  ge¬ 
stellt  hat,  nämlich  eine  alle  Länder  umfassende  und  in  jedem  Lande  gleichmäßig 
durchgeführte  einheitliche  Medizinalstatistik. 


X.  Das  Stiidiiiin  einzelner  Vnlkskrankheiten  und  ihre  Bekämpfung. 

Das  dritte  große  Ai-beitsgebiet  der  Hygieneorganisation  umfaßt  das  Studium 
einzelner  IVranldieiten  und  ihre  Bekämpfung,  soweit  sie  durch  internationale  Zu¬ 
sammenarbeit  gefördert  werden  können.  Streng  genommen  dienen  alle  Arbeiten, 
auch  die  eiiidemiologischen  und  statistischen,  demselben  Ziele.  Doch  lassen  sich  auf 
Grund  der  Entwicklmig  der  Hygieneorganisation  die  beiden  ersten  Arbeitsgebiete 
ohne  Zwang  von  den  folgenden  wissenschaftlichen  Untersuchungen  trennen.  Die 
epidemiologische  und  statistische  Tätigkeit  wird  unter  umfassenderen  Gesichtspunkten 
durchgefuhrt  als  die  Bearbeitimg  einzelner  Krankheiten.  Auch  im  organisatorischen 
Aufbau  macht  sich  dieser  Unterschied  bemerkbar.  Der  epidemiologische  Nachrichten¬ 
dienst  und  die  Medizinalstatistik  beschäftigen  die  Behörden  der  Länder  und  alle 
Körperschaften  der  Hygieneorganisation  im  gleichen  Maße,  während  mit  den  folgenden 
wissenschaftlichen  Arbeiten  nur  das  Hygienekomitee  und  seine  Kommissionen  betraut 
sind.  Das  Hygienekomitee  ist  zu  der  Einsicht  gelangt,  daß  zu  der  Bearbeitung  dieser 
Fragen  über  einzelne  Krankheiten  und  einzehie  therapeutische  Methoden  seine  Mit¬ 
glieder  sich  trennen  müssen,  um  in  Gemeinschaft  mit  anderen,  nicht  zum  Komitee 
gehörenden  Sachverständigen  Fortschritte  zu  erzielen.  Unter  diesen  Gesichtspunkten 
sind  die  einzelnen  ,, Kommissionen“  entstanden.  Selbstverständlich  hängen  diese 
aufs  engste  mit  dem  Hygienekomitee  zusammen.  Sie  haben  keine  eigenen  Beschlüsse 
zu  fassen,  sondern  sind  lediglich  forschende  und  beratende  Körperschaften.  Erst 
durch  die  Zuweisung  des  Hygienekomitees  können  auch  sie  zur  Ausführung  der  Maß¬ 
nahmen  herangezogen  werden.  Sie  haben  also  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine 
ähnliche  Stellung  wie  die  anderen  Unterkommissionen,  so  z.  B.  die  statistischen 
Spezialkommissionen.  Nur  ist  ihr  Arbeitsgebiet  ausgedehnter  und  in  sich  abge¬ 
schlossener  und  nicht  in  dem  Maße  auf  ganz  sirezielle  Untersuchungen  eingeschränkt. 
Die  Kommissionen  sind  alle  gleichmäßig  aufgebaut.  An  der  S2)itze  steht  ein  Mitglied 
des  Hygienekomitees.  Die  übrigen  Mitglieder  sind  Wissenschaftler  und  sachver¬ 
ständige  Medizinalbeamte.  Im  Laufe  der  Jahre  ist  die  Zahl  dieser  Kommissionen 
beständig  gewachsen;  sie  wird  sich  vermutlich  auch  noch  weiter  erhöhen,  je  nachdem 
die  augenblicklichen  Bedürfnisse  ('s  erfordern. 
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Die  Krankheiten,  mit  denen  man  sich  S2)eziell  beschäftigt,  sind  ^Malaria  und 
Pocken,  Sclilafki’ankheit,  Krebs,  Tuberkulose,  Tollwut,  Lej^ra,  Trachom,  Leishma¬ 
niosen.  Fernerhin  erfordert  die  Ojiiophagie  ein  reges  Interesse.  In  bezug  auf  die 
therapeutischen  Maßnahmen  ist  die  Standardisierung  der  Sera,  der  Reagentien  und 
der  biologischen  Präparate  vorgesehen. 

XI.  Das  ständige  Standardisierungs-Komitee. 

Eine  ganz  besonders  aufmerksame  Beachtung  wird  der  Standardisiermigskom- 
mission  zuteil.  Dieses  Interesse  muß  auch  in  Zukunft  erhalten  bleiben,  denn  diese 
Kommission  ist  mehr  als  alle  anderen  auf  fremde  Hilfe  angewiesen.  Sie  besitzt  keine 
eigenen  Versuchsanstalten,  und  die  notwendigen  Laboratoriumsarbeiten  müssen  von 
den  einzelnen  Ländern  übernommen  werden. 

Der  Arbeitsplan  der  Standardkommission  ist  von  den  internationalen  Serum¬ 
konferenzen  aufgesteUt  worden,  die  auf  die  Veranlassung  des  Völkerbundes  in  London 
1921  und  in  Paris  1922  zusammengetreten  waren.  Er  umfaßt  im  wesentlichen  drei 
Pimkte : 

1.  die  Standardisierimg  der  Sera  und  des  Tuberkulins; 

2.  die  biologische  Standardisierung  bestimmter  Arzneimittel; 

3.  die  Standardisierimg  der  Reagentien  für  die  Syphilisreaktionen. 

Bei  der  serotherajieutischen  Behandlimg  der  durch  ^Mikroorganismen  hervor¬ 
gerufenen  Krankheiten  ist  die  Keimtnis  von  dem  Maße  ihrer  Wirksamkeit  für  den 
Arzt  eine  ebenso  unerläßhche  Vorbedingmig,  wie  bei  der  Anwendung  eines  jeden 
Heilmittels  überhaupt.  Zu  diesem  Zweck  prüfen  die  Laboratorien  und  pharmazeu¬ 
tischen  Fabriken,  die  sich  mit  der  Herstellung  der  Sera  befassen,  ihre  Produkte  durch 
Vergleich  mit  genau  bestimmten  Einheitsseren.  Die  Reaktionsmethoden,  die  die 
Wissenschaft  zur  Untersuchung  der  Sera  angegeben  hat,  unterscheiden  sich  je  nach 
der  Art  des  zu  prüfenden  Heilserums.  Man  kann  chemische  und  biologische  Reak¬ 
tionen  ansteUen  imd  die  Wirkimg  am  Tier  imd  am  Menschen  verfolgen.  Die  Ergeb¬ 
nisse  am  Menschen  erstrecken  sich  vor  allem  auf  die  Erfahrungen  der  Schutz-  oder 
Heilwirkung  eines  Serums  vor  bzw.  nach  Ausbruch  der  Infektionskrankheit.  Für  die 
Laboratoriumsarbeiten  mid  vor  allem  für  vergleichende  Studien  zur  Auffindung  einer 
internationalen  Serumehiheit  muß  man  sich  des  Tierexperimentes  bedienen.  Bei  der 
passiven  Immunisierimg  kommt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  folgende  Versuchsan¬ 
ordnung  in  Frage;  Man  injiziert  einem  bestimmten  Tiere  eine  genau  pro  Kilogramm 
Körpergewicht  festgelegte  Menge  von  Antigen  und  bestimmt  die  klemste  tödliche 
Dosis  (Dosis  letalis  müiima).  Man  untersucht  darm  bei  der  gleichen  Anordnung, 
welche  Serumkonzentration  und  -menge  die  tödhche  Dosis  gerade  neutralisiert.  Eüi 
Vergleich  der  angewandten  Verdümiung  des  Heilserums  mit  der  eines  Standard¬ 
serums  gibt  em  ^laß  für  seine  antitoxische  Kraft.  Andere  Prüfimgsmethoden  der 
Heilwirkung  der  Sera  ergeben  sich  aus  den  Agglutinations-  und  Präzipitationsphäno¬ 
menen.  Doch  besagen  die  gleichen  Fähigkeiten  zweier  Sera,  die  in  derselben  Kon¬ 
zentration  eine  spezifische  Bakterienaufschwemmung  zusammenballen  bzw\  in  einem 
Bakterienfiltrat  einen  Niederschlag  erzeugen,  nicht  ohne  weiteres,  daß  sie  die  gleiche 
Menge  von  Antikörpern  enthalten.  Schon  eher  läßt  sich  die  Methode  der  Wassermann¬ 
reaktion  für  die  Standardisierung  in  Anwendung  brmgen.  Hierbei  bestimmt  man, 
welche  Mengen  Heilserum  bei  festgelegtem  sjiezifischem  Antigen  und  hämolytischem 
System  gerade  noch  die  Hämolyse  hintanzuhalten  vermögen.  Für  die  aktive  Immuni¬ 
sierung  wie  beim  Tuberkulin  und  bei  der  Pockenlyra^ihe  kommen  zum  Vergleich  der 
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UulaiH“,  |)(‘rkiitiui(',  intrakuliu»'  und  .siil)kiitaM(‘  Meiliodcii  iM'iin  Mciisclieii 
sowohl  wie  heim  'riete  in  Anweiidiiiie,  oliiK^  «hiü  es  liierltei  tnöglich  ist,  aiicli  nur 
('iiiigermal.len  absolute  VV'eite  7.11  erliidtreii.  Alk'  di('SO  /.aliln'iclieii  Metliodeti  für  die 
Slaiidardisit'ning  der  Seia  sind  in  d('n  verseiiit'denen  Ländern  /aitn  'Feil  ancli  Jioch 
linier  abweichenden  N'ersnehsaiiordniingen  /air  Anwendung  gekoinnicn.  80  war  das 
Slandardkoinitee  \'or  eine  schwierige  Anfgalx'  gt'stellt.  Auf  der  anderen  Seite  mehrten 
sieh  alk'rorfs  die  Stimmen,  die  sieh  nach  Möglichkeit  für  eine  schnelle  Dnreliführnng 
der  l‘änheitsmal.hiahm('n  einsetzten,  denn  mit  eiiu'm  Erfolge  der  Arbeiten  iiängen 
nianelu'  anderen  Eortscliritte  zusammen:  Der  lm|)()rt  und  Ex])ort  der  Sera  wird  ge¬ 
fördert,  dem  Arzti'  wird  die  Möglichkeit  an  die  Hand  gegeben,  die  Produkte  aus  den 
versehiedc'iu'ii  liämh'rn  zu  erproben,  endlich  kann  man  erst  nach  der  Durchführung 
der  Standardisic'rnng  di(‘  therapeutischen  Erfolge  der  Sera  zum  Vergleicli  heranziehen. 

Das  erste  Serum,  das  die  'Tätigkeit  des  Komitees  in  Anspruch  nahm,  war  das 
Di ])h  t  he ri ehe i  Iser n  m.  Denn  dieses  war  schon  seit  langen  Jahren  allgemein  nach 
eiidn'itliehen  (k'siehts])unkten  hei'gestellt  worden.  Bis  znm  Jahre  1924  galt  die  von 
Ehilich  begründete,  im  Erankfurter  Institut  für  Exjierimentelle  Therapie  aufbe¬ 
wahrte  ,,  Ehrlichsche  Antitoxineinheit“.  Erst  als  es  durch  den  Krieg  für  viele  Länder 
unmöglich  wurde,  ihr  Serum  mit  der  deutschen  Eiidieit  zu  vergleichen,  schuf  Amerika 
einen  neuen  Standard.  Es  ergab  sich  also  für  das  Komitee  <lie  Aufgabe,  die  beiden 
Einheiten  in  Beziehung  zu  bringen  und  daraus  einen  neuen  internationalen  Standard 
abzuleiten.  Da  die  Untersuchung  zu  dem  Ergebnis  kam,  daß  beide  Einheiten  nicht 
voneinander  abwichen,  wurde  die  alte  Ehrlichsche  Einheit  wieder  offiziell  als  Normal¬ 
maß  eingeführt.  Sie  wird  in  dem  staatlichen  serotherapeutischen  Institute  in  Kopen¬ 
hagen  auf  bewahrt.  Dorthin  können  alle  Staaten  ihre  eigenen  Maße  zum  Vergleiche 
schicken.  Als  Einheitsdosis  für  die  Herstellung  in  großem  Maßstabe  sind  für  die 
Prophylaxe  Ampullen  zu  ItälO  Einheiten,  für  die  therai)eutische  Anwendung  Am- 
l^ullen  zu  lOOOO  Einheiten  Antitoxin  festgelegt  worden. 

Bei  den  übrigen  Seren  gestalten  sich  die  Untersuchungen  bedeutend  umständ¬ 
liche!’.  Denn  es  sind  keine  Vorarbeiten  aus  früheren  Zeiten  vorhanden.  Der  Gang 
der  Studien  ist  deshalb  einheitlich  geregelt. 

Die  Kommission  vergibt  die  notwendigen  Arbeiten  an  eine  Anzahl  von  privaten 
und  öffentlichen  Laboratorien.  Die  Ergebnisse  werden  im  Kopenhagener  Institut, 
das  als  Zentrallaboratorium  gilt,  gesammelt,  gej^rüft  und  der  Kommission  mitgeteilt. 
Sind  die  Arbeiten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen,  so  beruft  die  Kommission 
die  Teilnehmer  zu  einer  Konferenz,  auf  der  dann  der  endgültige  Standard  festgelegt 
wird.  Auf  diesem  Wege  ist  man  zur  Einheit  für  das  Dysenterieserum  gelangt.  Ent¬ 
sprechend  den  Vorschlägen  von  Professor  Madsen  (Kopenhagen)  wird  zur  Her¬ 
stellung  der  Shiga-Kruse-Bazillus  verwendet.  Dieser  wird  zur  Bildung  des  Serums 
in  die  Schw^anzvene  einer  Alans  injiziert.  Das  aus  ihr  hergestellte  Serum  ist  in  trocke¬ 
nem  Zustand  gut  haltbar.  Es  wird  auf  Grund  der  festgesetzten  Einheit  an  alle  Staaten 
zu  weiteren  Forschungen  über  therapeutische  Erfolge  verteilt. 

Bei  der  Darstellung  des  Tetannsserums  in  den  einzelnen  Ländern  zeigen  sich 
weitgehende  Verschiedenheiten.  Die  AI)W’eichungen  sind  teilweise  so  erheblich,  daß 
in  manchen  Ländern  das  gebräuchliche  therapeutische  A'orgehen  der  Arzte  einen 
beträchtlichen  Wechsel  erfahren  muß.  Die  neue  internationale  Einheit  ist  auf  der 
Grundlage  des  amerikanischen  Herstellungsverfahrens  aufgebaut  und  zwar  ent¬ 
sprechend  zwei  internationale  Einheiten  einei'  amerikanisehen.  Das  Normalmaß  be¬ 
wahrt  auch  hier  das  dänische  Institut,  während  mit  der  Verteilung  des  Standards 
das  Serologische  Institut  in  Frankfurt  betraut  ist. 
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In  der  Frage  der  Standardisierung  des  Milz brandser ums ,  dessen  theraj)eu- 
tisclier  Wert  überall  Anerkennung  findet,  sind  die  Untersuchungen  noch  im  Gange. 

Eine  weitere  eingehende  Beachtung  verdient  die  Vereinheitlichung  der  Tuber¬ 
kuline.  Diese  Ai-beiten  sind  auf  Grund  eines  Vorschlags  der  Tuberkulosekommission 
von  der  Hygieneorganisation  einem  besonderen  Unterkomitee  anvertraut  worden. 

Unter  Tuberkulinen  versteht  man  alle  Extrakte,  die  aus  den  Tuberkelbazillen 
gewomien  werden.  Ihre  verschiedene  Herstellung  —  es  sei  nur  an  den  Unterschied 
von  Xeu-Tuberkulin  und  Alt-Tuberkulin  erinnert  — -  lassen  von  vornherein  ver¬ 
schiedene  Wirlvsamkeit  vermuten.  Will  man  diese  Wirkungen  der  Tuberkuline  ver¬ 
gleichen,  so  muß  man  verschiedene  Wege  einschlagen,  je  nach  den  Eigenschaften, 
die  man  prüfen  will,  die  therapeutischen  oder  die  diagnostischen  Erfolge,  die  Reak¬ 
tionen  am  IMenschen  oder  an  Tieren.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  hier  keine  Ehi- 
heitlichkeit  besteht ;  auch  bieten  der  T\^3us  humanus  und  der  Typus  bovinus  wesent¬ 
liche  Abweichungen.  Die  näheren  Einzelheiten  über  den  augenblicklichen  Stand  der 
Tuberkiüine  und  über  die  Möglichkeiten  ihrer  Standardisierung  finden  sich  in  einer 
besonderen  Schrift  von  Calmette,  der  auf  Grund  einer  Anfrage  an  34  Laboratorien 
von  16  Ländern  die  verschiedenen  Titrations-  und  Herstelhmgs verfahren  sammelte 
und  dami  auf  Gnmd  der  gemachten  Erfahrungen  im  Institut  Pasteur  ehre  eigene 
Titrationsmethode  ausarbeitete. 

Die  beste  IMethode  zur  Standardisierung  der  Tuberkuline  ist  die  Intrakutan¬ 
reaktion  an  sensibilisierten,  d.  h.  an  Tuberkidose  erkrankten  Tieren.  Meerschwein 
mid  Rind  süicl  dazu  besonders  geeignet.  Ihre  Vorteile  gegenüber  der  Kochschen 
IMethode  sind  ihre  Billigkeit  und  die  schnelle  Zeit,  in  der  man  zu  den  Ergebnissen 
gelangen  kann.  Sie  ist  fernerhin  spezifisch,  wird  durch  Kulturmedien  mid  Bei- 
mischmigen  nicht  beeinflußt,  wirkt  nur  am  vorbehandelten  Tiere.  Als  Xachteil  der 
IMethode  ist  zu  verzeichnen,  daß  sich  die  Ergebnisse  am  Tier  nicht  unmittelbar  auf 
den  IMenschen  übertragen  lassen.  ]Man  kann  mit  ihnen  nur  einen  Standard  für  die 
Veterinärmedizin  aufstellen.  Doch  kommt  dieser  auch  indirekt  bei  der  Herstellung 
von  L\mphe  imd  Seren,  bei  der  Prüfimg  von  Milch  und  Fleisch  den  Menschen  zugute. 
Auf  Grund  der  Calmetteschen  Arbeiten  ist  dieser  Tuberkulinstandard  für  das  Rind 
jetzt  emgeführt  worden. 

Eine  zweite  Reihe  von  Laboratoriumsarbeiten,  die  auf  eine  internationale  Ver- 
einheitlichimg  medizmischer  Maßnahmen  hinzielen,  erstreben  gemeinsames  Vorgehen 
bei  der  An.stellung  der  Syphilisreaktionen.  Diese  so  wichtigen  Reaktionen  —  vor 
allem  die  Wassermannsche  Reaktion  —  sind  ja  nicht  allein  von  diagnostischer  Be- 
deutimg,  sondern  sie  haben  auch  großen  Wert  für  den  Medizinalstatistiker.  Dies  gilt 
aber  nur  unter  der  Bedingung,  daß  diese  Reaktionen  in  gleicher  Weise  angestellt 
sind,  und  gleiche  Reagentien  zur  Anwendung  kommen.  Ferner  braucht  man  zur 
internationalen  Statistik  eine  in  allen  Ländern  geltende  einheitliche  Bezeichnung  für 
den  Ausfall  der  Reaktionen,  ob  sie  negativ  oder  positiv  sind,  und  bei  welcher  Aus- 
wertimg,  d.  h.  bei  welchen  Konzentrationsverhältnissen.  Es  handelt  sich  bei  der 
Standardisieriuig  der  S_\^hilisreaktionen  also  weniger  um  rein  medizinische  als  um 
technische  Fragen.  Deshalb  ist  zuerst  seit  dem  Beschluß  der  zweiten  internationalen 
Standardisierungskonferenz  die  Serodiagnostik  einem  vergleichenden  Studium  unter¬ 
zogen  worden. 

Da  diese  Untersuchungen  zu  keinem  einheitlichen  Ergebnis  geführt  haben,  so 
berief  das  Hj’gienekomitee  im  Xovember  1923  eine  technische  Laboratoriumskon¬ 
ferenz  in  Kopenhagen  zusammen.  Die  Konferenz  betonte  die  Xotwendigkeit,  Syphilis¬ 
reaktionen  nur  durch  besonders  geschultes  technisches  Personal  ausführen  zu  lassen. 
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da  nui'  j^roLic  llcilKMi  von  lloaktiotieii  in  (‘iiKMii  zcid-ra.len  Eacddaboratorinm  dio  Feliler- 
(incllcn  aid'  ein  Miniinnni  liorahdj  iickoii  kdnnton.  Woitc'j'liin  wurden  einheitlicPio 
Hezciclinnngcn  l'iirdcMi  liealvtionsansl'all  vorgc'Hchlagtai.  Die  Krg(d)niHH(i  der  Konferenz 
nidcrlin'itete  das  1 1 ygienekonut(>(>  den  v(‘rselnedenen  iSanitätsl)ehörden.  Die  Ant- 
worten,  die  ans  l!t  Staafc'U  eitdrafen  und  die  teilweise  sehon  die  Einführung  der  vor- 
g(‘seldag('n('n  \’ereitdieitlieJuing('n  inittralten,  luiwieseJi  das  rege  Interesse  der  ein¬ 
zelnen  IfegiernngcMi. 

Das  letzte  Gebiet,  anf  dein  die  internationale  Zusammenarbeit  der  Länder  unter 
jA'itung  der  1  rygieneorganisation  einheitliehe  Standardisierungsmaßnahmen  hat 
treffen  können,  stellen  dii'jimigen  Medikamente  dar,  die  nieht  dureh  chemische  Metho¬ 
den,  sondern  mir  anf  biologischem  Wege  in  ihrer  Wirkung  geprüft  werden  können, 
fk'rade  durch  die  marktsehnäerische  Reklame  der  Fabriken  bei  der  Herstellung  von 
Organextraktem,  von  komplizierten  chemischen  Verbindungen  und  galenischen  Prä- 
jiaraten  und  dureh  den  Vertrieb  dieser  Produkte  in  vielen  Ländern  wird  bei  den 
Kianken  Sehaden  angerichtet.  Diese  Mißstände  hängen  aufs  engste  mit  den  Fragen 
iiber  den  Schutz  vor  Geheimmitteln  und  Kurpfuschertum  zusammen.  Auch  damit 
hat  sieh  der  Völkerbund  beschäftigt  und  zwar  bei  den  Besprechungen  über  den  Miß¬ 
brauch  der  heroisclnui  Metlikamente. 

Mas  die  biologische  Standardisation  der  wuchtigen  Heilmittel  anbetrifft,  so 
haiulelt  es  sich  um  Organextrakte,  wie  das  Insulin,  das  Hyjjophysin,  das  Adrenalin, 
die  Schilddrüsen-  und  Eierstockspräparate,  um  pflanzliche  Extrakte,  wie  Digitalis, 
Ergotin  und  Chenopodiumöl  und  um  chemische  Verbindungen  komplexer  Natur, 
wie  die  Arsenobenzole :  Sulfarsenol,  Neosalvarsan,  Silbersalvarsan  und  andere.  Um 
für  alle  diese  Präparate  einheitliche  Maße  durchzuführen,  haben  sich  auf  Anregung 
des  Hygienekomitees  die  Sachverständigen  aus  vielen  Ländern  im  Jahre  1925  zu 
einer  internationalen  Konferenz  für  biologische  Standardisierung  in  Edinburgh  zu- 
sammengefiuiden. 

Als  Ergebnis  der  gemeinsamen  Arbeit  ist  eine  Einigung  über  die  Standardisierung 
fast  aller  wichtigen  in  Frage  kommenden  Mittel  zu  verzeichnen.  In  bezug  auf  das 
Hypoijhysin  wird  eine  bestimmte  Menge  Trockensubstanz  des  Hypophysenhinter- 
lajjpens  als  Standard  auf  bewahrt  und  die  Maße  der  übrigen  Länder  damit  verglichen. 
Die  Ausgabe  der  Insulineinheit  ist  dem  Torontokomitee  überlassen,  das  schon  jetzt 
die  Herstellung  des  Insulins  in  Amerika  überwacht,  und  dem  auch  der  Entdecker 
dieses  Präparates,  MacLeod,  angehört.  Ein  Milhgramm  Insulin  Chlorhydrat  stellt 
acht  Einheiten  des  Mittels  dar.  Für  die  Thyreoidmtitrierimg  genügt  die  Bestimmung 
des  Jodgehaltes,  es  sind  keine  biologischen  Methoden  nötig,  und  zwar  ist  der  Standard 
ein  Trockenpräparat  mit  2%  Jodgehalt.  Die  Digitalis  wird  nach  dem  Vorschlag  der 
Edinburgher  Konferenz  titriert.  Die  gleiche  Einheit  kommt  auch  beim  Strophantus 
zur  Verw'endung.  Das  Maß  für  Vitamin  A  ist  in  einem  Lebertran  enthalten,  der  ganz 
bestimmte  Färb-  und  Tierreaktionen  gibt.  Bei  den  Arsenobenzolen  sollen  nicht  nur 
die  vorhandenen  Präparate,  sondern  auch  alle  neuen  Zusammenstellungen  biologisch 
geprüft  werden,  und  zwar  werden  Tiere  künstlich  mit  Tr_\^5anosomenstämmen  in- 
feziert  und  die  Heilwirkungen  jedes  neuen  Mittels  vor  der  Anwendung  am  Menschen 
einer  eingehenden  Prüfung  unterzogen. 

Xll.  Die  Opiuiiiküiiimissioii. 

Schon  aus  den  gemeinsamen  Besprechungen  über  die  Abwehrmaßnahmen  gegen 
den  Mißbrauch  jiharmakologischer  Medikamente  ergibt  sich  die  Zusammenarbeit 
(h'r  mit  der  Standardisierung  betrauten  Gelehrten  mit  den  Mitgliedern  der  Opium- 
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kommissioii  des  Völkerbundes.  Denn  Hand  in  Hand  mit  dem  Mißbrauch  der  hero¬ 
ischen  Mittel  geht  ihre  pharmazeutische  Verwendung. 

Der  Opiumhandel,  der  seit  Jahrhunderten  eine  so  bedeutsame  Rolle  in  der  Politik 
gespielt  hat,  hat  den  Völkerbund  schon  nach  seiner  Gründung  beschäftigt.  Es  wurde 
eine  besondere  Kommission  für  den  Opiumhandel  eingerichtet,  und  eine  Opium - 
Sektion  dem  Generalsekretariat  des  Völkerbundes  beigegeben.  Die  Kommission  für 
den  Opiumhandel  hielt  es  für  unumgänglich  notwendig,  daß  vor  der  Durchführung 
irgendwelcher  internationaler  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  des  Mißbrauches  von 
Rauschgiften  erst  eine  Einigimg  über  den  legitimen  Gebrauch  der  Länder  erzielt 
wurde.  Sie  gründete  daraufhin  in  Gemeinschaft  mit  dem  Hygienekomitee  eine  ge¬ 
mischte  Lhiterkommssion,  die  den  Opiumbedarf,  auf  Jahr  imd  Kopf  der  Bevölkerung 
berechnet,  ausfindig  machen  sollte.  Die  Kommission  schuf  zunächst  Aufklärung 
darüber,  was  man  unter  ,, legitimen  Bedarf“  zu  verstehen  hätte:  Nur  die  wissen- 
schafthche  imd  medizinische  Verwendung  sollte  gestattet  werden.  Das  Ergebnis  der 
Untersuchung  war,  daß  600  mg  rohes  Oi^ium  mit  10%  Morphingehalt  für  jeden 
Menschen  gerechnet  werden  müßte.  Die  Berichte  der  gemischten  Unterkommission 
fanden  jedoch  nicht  die  Billigung  des  Hygienekomitees,  das  nur  450  mg  als  Höchst¬ 
zahl  für  die  Bevölkerung  der  Kulturländer  betrachtete.  Auf  Grund  dieser  ab- 
w'eichenden  Meinungen  ergab  sich  die  Notwendigkeit,  vom  Hygienekomitee  aus 
eine  besondere  Kommission  zu  errichten,  die  sich  allein  mit  den  heroischen  Mitteln 
beschäftigte. 

Nach  ihren  Ermittelungen  beläuft  sich  der  Bedarf  an  Opium  und  Opiaten  auf 
etwa  400  mg  Rohopium  auf  den  Kopf  der  Bevölkerung,  nähert  sich  also  dem  vom 
Hygienekomitee  angegebenen  Werte.  Die  Arbeiten  der  Opiumkommission  sind 
neben  der  Tätigkeit  des  Völkerbundskomitees  für  den  Opiumhandel  imd  neben  den 
Opiumkonferenzen,  die  sich  mehr  mit  den  politischen,  technischen  und  wirtschaft¬ 
lichen  Fragen  befaßt  haben,  zur  Grundlage  für  den  am  19.  Februar  1925  abgeschlosse¬ 
nen  neuen  internationalen  Opiumvertrag  geworden. 

Die  Behandlmig  der  mechzinischen  Fragen,  die  sich  aus  dem  Vertrage  ergeben, 
stellt  eine  beträchthche  Erweiterung  des  Arbeitsgebietes  der  Opiumkommission  dar. 
Sie  wurde  dadurch  zu  einem  Sachverständigenausschuß  für  die  heroischen  Heilmittel ; 
ihre  Tätigkeit  nähert  sich  immer  mehr  den  übrigen  Standardisierungsmaßnahmen. 
Denn  die  Bekämpfung  des  Mißbrauches  der  Rauschgifte  erfordert  eine  Vereinheit- 
hchung  ihrer  Maße  in  den  Pharmakopöen  der  Länder  und  die  Aufstellung  einer  inter¬ 
nationalen  Liste  aller  in  der  Welt  angewandten  heroischen  Drogen  und  Medikamente 
zur  Ausführung  von  Artikel  8  und  10  des  Opium  Vertrages. 

Artikel  8  verlangt  die  Angabe  aller  der  Medikamente,  die  zwar  Morphin  und 
seine  Derivate  enthalten,  aber  in  so  geringer  Menge,  daß  sie  dem  freien  Handel  über¬ 
lassen  werden  können. 

Artikel  10  besagt  dagegen,  daß  alle  die  Mittel  mit  großem  Gehalt  an  heroischen 
Substanzen,  die  unter  besonderen  Namen  herausgekommen  sind,  oder  in  Zukmift 
herauskommen  werden,  auch  offiziell  in  der  Liste  der  dem  Opiumvertrage  unter¬ 
liegenden  Stoffe  auf  genommen  werden  müssen. 

Neben  diesen  Untersuchungen  hat  die  Aufstellung  der  internationalen  Liste  der 
heroischen  Präparate  ihren  Fortgang  genommen.  Auf  Grund  einer  vom  Hygiene¬ 
komitee  am  6.  November  1925  unternommenen  Anfrage  haben  bereits  13  Länder  — 
darunter  Kanada,  Lettland,  die  Südafrikanische  Union  und  Großbritannien  — •  je 
eine  nationale  Liste  der  gebräuchlichen  Opiumjiräparate  eingesandt  und  ihre  eigene 
Stellungnahme  über  die  Gefährlichkeit  oder  Harmlosigkeit  der  einzelnen  Mittel  kund- 
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g(‘g(‘l)cii.  So  sicht,  auch  auf  dicscuu  (ichiclc  dic'  inlicuaiatiouale  liygicnischc  Arbeit 
ciucui  g('\\  issc?i  Ahschlul.i  cidgcgtMi. 

\lll.  I)i(‘  Koiniiiissioii  1‘iir  <‘iii/eliie  KranlvlM‘iteii. 

h'iu'  die  Arhcit  der  1 1 ygiencorgaiiisatioii  des  Vdlkeri)uude.s  komuien  Jiiir  die- 
i<Miigcu  l\raukhcil('u  iu  h’ragc,  die  jahtlicli  eine  gröl.icrc  /ahJ  von  Mensclicn  dahin- 
raffcu.  Auf  der  einen  Seite-  sind  es  die-  greetk-n  Seuciie-n,  mit  elenen  siede  elie  Hygiene- 
oi-ganisatieui  im  Ziisaneuee-nliang  eeiit  ek-u  aiisge-ek-hntc-n  epielemiedeegiselien  Arbeiten 
he-se-hiift.igt .  Daiie-lee-n  e-rhe-ise-lie-n  iibe-r  neee-h  Inte-resse:  Krebs,  'l'uberkulose,  Malaria, 
Se-ldafki'iinkhe-it,  Peee-ke-n, 'l’riie-lieem,  Le-prei, 'reellwut,  Le-isJimanieese.  i<’ür  die  wichtigsten 
die-se-r  l\raieldee-ite-n  sinel  veem  Hygic-ne-keemite-e-  be-seeuelei-e  Stueüenkejmmissiejjien  ein- 
ge-rie-Jite-t  w  eei  ele-ie. 

Die-  Kre- leskü  m  m  issieen  hat  siele  zmeäelist  elie  Aufgalee  gestellt,  elie  Ursachen 
elei-  he-te-äeietliehe-ie  Unterseleie-ele  eler  Sterblichkeit  aie  Kreles  (jlroßljritaeeeiiens,  Heellaeids 
eeied  Itiilieies,  iei  hezug  eeeef  Briestkrehs  uteel  eleee  Uteruskrebs,  zee  eenterseecheje.  Diese 
eli-ei  Läeeeler  weee-ek-ie  aiesgewälelt,  weil  ihre  Aeegabeee  sehe-  ausführlich  sind,  unel  weil 
elie  1  feerelesehieittsieeeertalität  iei  Keeglaeeel  eieee  gaeiz  beträchtliche  Ueihe  besitzt,  während 
sie  in  Heelhieeel  eeieel  Italien  zienelich  nieelrig  ist.  Die  beieleee  Krebsarten  hat  maei  heraus- 
gegriffeei,  ehx  sie  kaieeei  eler  ärztlichen  Diageeose  ueed  elaenit  aiecle  eler  Toelesursachen- 
statistik  entgeheee  köneien.  Das  erste,  was  leach  eien  Feststelleeeigeei  der  Komenission 
zweifellos  feststeht,  ist  elie  Dichtigkeit  der  statistischen  Angaben  in  den  drei  Ländern. 
Im  einzelnen  habeei  die  Luitersuchungen  folgende  Einflüsse  näher  zu  bearbeiten:  die 
demograjdüschen  (Rasse,  Alter,  Stand),  elie  klinischen  (Virgilität,  Sterilität,  Gravi¬ 
dität,  Laktation,  Puerperium,  Trauma  und  Infektionskrankheiten)  und  die  thera- 
jDeutisc-hen  (Bestrahlungen  unel  Operationsniethoden). 

Die  Sachverständigen  sind  auf  Grund  gemeinsamer  Arbeiten  zu  folgenden 
Schlüssen  gekommen;  Bei  den  unverheirateten  Frauen  ist  die  Todesziffer  bezüghch 
des  Brustkrebses  am  größten,  bezüglich  des  Uteruskrebses  am  geringsten.  Das  Vor¬ 
kommen  von  Brust-  und  Uteruskrebs  steht  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Zahl 
der  geborenen  Kinder.  Innerhalb  jedes  einzelnen  der  untersuchten  Länder  sind 
ebenfalls  starke  Abweichungen  der  tödlichen  Erkrankungen  innerhalb  der  einzelnen 
Gebiete  zu  verzeichnen.  Daher  ist  ein  eingehendes  Studium  der  geographischen  Ver¬ 
teilung  notwendig. 

Im  Hinblick  auf  die  demographischen  Eigenheiten  des  Krebses  sind  vielleicht 
die  Angaben  amerikanischer  Autoren  zu  verwerten,  daß  die  Prädisposition  für  Ivi’ebs 
bei  Fraiien  britischer  Herkunft  ausgesprochener  ist  als  bei  den  Italienerinnen. 

Den  Zusammenhang  von  Krebs  und  Rasse  im  einzelnen  suchten  Xiceforo  und 
Pittard  in  einer  gegen  Ende  des  Jahres  1926  erschienenen  Untersuchung  zu  ergründen. 
Die  Verfasser  haben  sich  zunächst  über  den  Wert  der  anthropologischen  statistischen 
Aufzeichnungen  und  über  die  Mitteilung  der  Todesstatistik  Klarheit  zu  verschaffen 
gesucht.  Sie  sind  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  daß  anthropologische  Daten  für  manche 
Gebiete  noch  nicht  vorhanden  sind,  in  anderen  Fällen  solche  Lücken  aufweisen,  daß 
sie  jede  weitere  Arbeit  der  Forscher  in  Frage  stellen.  Auch  die  Registrierung  der 
Todesfälle  nach  der  Rassenabstammung  läßt  vieles  zu  wünschen  übrig,  da  meisten¬ 
teils  nur  der  letzte  Aufenthaltsort  des  Toten,  nicht  aber  seine  Herkunft  angegeben 
wird.  Manchmal  lassen  sogar  die  ärztlichen  Diagnosen  den  Statistiker  derart  im 
Stich,  daß  sich  die  merkwürdigsten  Abweichungen  einstellen.  Soweit  sieh  Schlüsse 
ziehen  lassen,  scheint  der  homo  mediterraneus  weniger  an  Krebs  zu  erkranken  als 
der  homo  alpinus,  und  dieser  wiederum  weniger  für  die  Krankheit  praedisponiert  zu 
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sein  als  iler  liomo  nortlicus  (dolicliocephalus  blondus).  Im  ganzen  kann  man  sagen, 
daß  selbst  bei  ausreichender  Statistik  sich  wegen  der  Vülkermisch\mg  kaum  nähere 
Zusammenhänge  zwischen  Krebs  und  Rasse  werden  ausfindig  machen  lassen.  Zu 
solchen  Untersucluuigen  muß  das  statistische  Material  auf  gut  abzugrenzende  anthro¬ 
pologische  Gruppen,  wie  z.  B.  die  Neger  oder  die  Ja[)aner,  ausgedehnt  werden.  Um  auf 
dem  Gebiete  der  Entstehung  des  Krebses  mit  Hilfe  klinischer  Anhaltspunkte  weitere 
Erhebungen  anzustellen,  werden  Eragebogen  an  zahlreiche  Krankenhäuser  in  den 
drei  untersucliten  Ländern  ausgeteilt.  Namentlich  sollen  in  großer  Anzahl  die  Anam¬ 
nesen  von  Frauen  mit  und  ohne  Krebserkrankung  gegenübergestellt  werden.  Vor 
allem  lenkt  man  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Zahl  der  vorangegangenen  Aborte  imtl 
Gebm’ten  und  auf  den  möglichen  Einfluß  von  Heredität,  Laktation,  Menarche  Tind 
Menop  ause. 

Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  sind  die  internationalen  statistischen 
\’ergleiche  der  Erfolge  der  modernen  Krebsbehandlung.  Denn  den  Mangel  an  jahre¬ 
langer  Erfahrung  vermag  auf  diesem  Gebiet  ein  umfassendes  Zahlenmaterial  aus¬ 
zugleichen.  Man  hat  ursprünglich  daran  gedacht,  daß  die  niedrige  Zahl  der  Todes¬ 
fälle  an  Brustkrebs  in  Holland  auf  Anwendung  ausgedehnter  operativer  Maßnahmen 
beruhe.  Die  statistischen  Untersuchungen  haben  aber  ergeben,  daß  in  Holland, 
sowohl  wie  in  England  und  Italien  die  Zahl  der  Frauen,  die  sich  operieren  lassen, 
noch  bedauerlich  gering  ist,  und  mindestens  ein  Drittel  aller  krebskranken  Frauen 
ohne  chirurgischen  Eingriff  zugrunde  geht.  Die  Erfolge,  die  die  operative  Beliandlimg 
im  allgemeinen  aufzuweisen  hat,  sind  durchschnittlich  eine  Verlängerung  der  liebens- 
dauer  um  drei  Jahre,  bei  einer  kleineren  Anzahl  Frauen  um  zehn  Jahre.  Es  wird  die 
Aufgabe  weiterer  Arbeiten  sein,  die  Statistik  auf  zahlreichere  Länder  auszudehiren  und 
die  Ergebnisse  der  Strahlenbehandlung  und  der  kombinierten  Behandlung  durch 
Operation  und  Bestrahlung  aufzudecken. 

Die  zweite  wichtige  Ivrankheit,  für  die  man  die  Mitarbeit  des  Hygienekomitees 
schon  frühzeitig  angefordert  hat,  ist  die  Tuberkulose.  Auf  der  fünften  Völkerbunds¬ 
versammlung  lag  ein  Antrag  des  Königreichs  der  Serben,  Kroaten  und  Slovenen  vor, 
das  Hygienekomitee  bei  der  Zusammenstellung  der  Maßnahmen  der  Tuberkulose¬ 
bekämpfung  lind  der  Erfolge  der  einzelnen  Länder  auf  diesem  Gebiete  mit  heran¬ 
zuziehen.  Außerdem  hatte  die  internationale  Antituberkuloseunion  auf  ihrem  Kon¬ 
greß  zu  Lausanne  das  Interesse  des  Hygienekomitees  für  die  Tiiberkulosefragen 
anzuregen  versucht.  Das  Komitee  war  sich  von  vornherein  darüber  klar,  daß  es 
nicht  die  klinischen  und  therapeutischen  Probleme  zu  lösen  hätte,  sondern  ihnen 
nur  vom  internationalen  Standpunkte  aus  eine  Förderung  zuteil  werden  lassen  könnte. 
Zu  diesem  Zwecke  wurde  in  der  Aprilsitzung  1925  die  Tuberkulosekommission  vom 
Hygienekomitee  einberufen.  Sie  konnte  ihre  Arbeit  vereinfachen  durch  Benutzung 
der  Schrift  von  Rosenfeld  über  die  Tuberkidosestatistik,  die  die  Art  der  Erhebungen 
der  Tuberkulosestatistik  und  das  Ausmaß  ihrer  Gültigkeit  von  den  verschiedenen 
Seiten  beleuchtet.  Weiter  dient  als  Au.sgangsjjunkt  für  ihre  Forschung  der  Bericht 
von  J.  Bireaud  über  die  Frage  der  Abnahme  der  Tuberkulosesterblichkeit  in  den 
verschiedenen  Ländern.  Diese  Untersuchungen  sind  schon  vor  der  Gründung  der 
Kommission  unter  Leitung  des  Hygienekomitees  unternommen  worden.  Denn  es 
mehren  sich  die  Stimmen,  die  eine  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  Tuberkulose  er¬ 
kennen  wollen.  Bireaud  kommt  in  seiner  Schrift  tatsächlich  zu  dem  Schlüsse,  daß 
die  Mortalität  der  Tuberkulose  abgenommen  hat  und  zwar  in  allen  Ländern,  wenn 
auch  nicht  überall  in  demselben  Maße- 

Gerade  dieser  Punkt  spricht  neben  all  unseren  Laboratoriumskenntnissen  dafür. 
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(lal.i  ('ine  Ahnjilimc  dci'  'rMlici'kiiloscmorl.aJitiii  /,ii  .siiclicii  ist,:  ,,iii  der  V(irl)(!HHeriin.g 
dei-  Lelieiishediiigutigen  iii  l''()riii  hesserer  l']tiiälitiiiig  und  Woliimng,  in  d(a'  Alisondc'- 
nmg  \(tn  ol'leneii  und  dalier  iidckliöseii  d’nl)ei'kido.sel'idlen  in  Hospitilk'rn  und  Sana- 
(orien  lind  in  den  waelisendeii  KeiiidniHsen  iihei'  |»l•o|)llylakl,iMel^e  Maßnahmen  unter 
den  l’alieid.en  und  ilireii  li’ainilien,  dank  der  'l'idigkeit  d(‘r  I*’iirH()i'geHtellen  und  ilire« 
Personals.“ 

Zn  den  l''ragen  der  d'iißerkniose,  <lie  international  gelöst  wcM’den  können,  geliört 
auch  ein  Vergleieli  der  Kosten  dei'  ein/adnen  'l’id»erknlosel)ekäm|)riingsmaßnahmen. 

Idiiie  eigenartige  'l'iitigkeit  (‘löl'l'nete  sieh  endlich  der  'rid)erkidosekommission 
diireh  ihre  Mdarhed.  an  den  statistischen  Ki'hehnngen  unter  der  af'rikaniseJien  Kin- 
gehorenenhev  ölkernng.  Auch  konnte  man  sieli  hier  die  Berichte  der  S|)e/,ialkommission 
l'öi-  'l’iiheikidose  und  Seh lafki'ankheil.  in  Aijiiatoj'ialai'rika  nutzhar  maeJien. 

I  )ie  Seliw  iei'igkeiten,  dic'  geuade  die  al'rikanischen  Länder  der  Dnrelit'üiirimg 
internationaler  ArlK-iten  liicten,  sind  wegen  des  Mangels  an  gesundheitlichen  Kin- 
lieht.iingmi,  des  l'’eldens  ausgedcdintrei’  Zählungen  und  wegen  der  tüedrigen  Kultiir- 
stuh'  dii'ser  Ländei'  ganz  iK'somhws  groß.  Ks  ergibt  sich  daher  die  Notwendigkeit, 
\()n  ver.sehiedener  Seite  die  internationalen  Arheiten  in  diesem  Krdteil  anzugehen, 
um  di(‘  (Grundlage  für  einen  LJherhlick  schaffen  zu  können.  Augenhlicklich  arbeiten 
in  Afrika  neben  der  'Puberkulosekommission  die  dem  Singaf)urbureau  angeschlossenen 
^ledizinalverwaltungen  des  Ostens,  die  Behönlen  und  Komiteemitglieder,  die  das 
westafrikanische  Bureau  errichten,  und  die  Sf)ezialkommissionen  zur  Erforschung 
der  Schlafkrankheit.  Zur  Zeit  sind  die  Arbeiten  der  letzteren  am  weitesten  gediehen. 

Die  Kommission  fiir  Tuberkulose  und  für  Schlafkrankheit  in  den  Gebieten  Äqua¬ 
torialafrikas  hat  in  den  Jahren  1923  und  1924  eine  zahlenmäßige  Aufstellung  der 
Tuberkulose  und  der  Schlafkranldieit  in  den  afrikanischen  Kolonialbesitzungen  der 
verschiedenen  Staaten  vorgenommen.  Davon  sind  die  Tuberkulosestatistiken  der 
Si^ezialkommission  für  Tuberkulose  zugute  gekommen.  Die  Schlafkrankheit  dagegen 
erfordert  für  ihre  nähere  Erforschung  eine  getrennte  internationale  Bearbeitung. 
Deshalb  hat  die  Sachverständigenkommission  auf  ihrer  Zusammenkunft  in  London 
im  September  1924  dem  Hygienekomitee  vorgeschlagen,  eine  spezielle  Mission  zur  Unter¬ 
suchung  der  einzelnen  Probleme  in  die  von  der  Schlafkrankheit  befallenen  Gebiete 
zu  entsenden. 

Nun  wandte  sich  daher  auf  Veranlassung  des  Völkerbmidsrates  der  General¬ 
sekretär  an  die  Ministerien  des  Äußeren  von  Belgien,  Frankreich,  Spanien,  Groß¬ 
britannien,  Itahen  und  Portugal  mit  der  Bitte,  die  Beauftragten  ihrer  Kolonial¬ 
behörden  zu  einer  gemeinsamen  Vorbesprechung  Zusammenkommen  zu  lassen.  Es 
fand  daraufhin  eme  internationale  Schlafkrankheitskonferenz  vom  19. — 22.  Mai  1925 
im  Kolonialministerium  zu  London  statt,  an  der  die  Delegierten  Belgiens,  Spaniens 
Frankreichs,  Italiens,  Großbritanniens  und  Portugals  Anteil  nahmen.  Die  Konferenz 
befürwortete  die  Entsendung  einer  Studienkommission  und  verfaßte  zugleich  nichtige 
Anträge  administrativen  Charakters  über  die  Zusammenarbeit  von  Ärzten  und 
Aledizinalbeamten  in  den  verschiedenen  afrikanischen  Ländern,  über  die  Einführung 
eines  Gesundheitsi^asses  für  Eingeborene  auf  ihren  Reisen  imd  über  die  Vereinheit¬ 
lichung  der  Methoden  bei  der  Registrierung  der  Schlafkranldieit.  Nachdem  sich  auf 
Grmid  dieser  Konferenz  die  lebhafte  Anteilnahme  der  Regierungen  an  den  Plänen 
des  Hygienekomitees  erwiesen  hatte,  schritt  man  zur  Gründung  der  ,, Internationalen 
Schlafkrankheitskommission“. 

Die  Arbeiten  dieser  Spezialkommissionen  gestalten  sich  äußerst  kostspielig  und 
sind  nur  mit  materieller  Unterstützung  der  Regierungen  von  Belgien,  Frankreich, 
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England,  Sjtanien  luid  Portugal  ermöglicht  tcorden.  Außerdem  hat  die  Regierung 
von  Uganda  ihr  eigenes  Laboratorium  in  Entebbe  der  Kommission  für  die  nächste 
Zeit  zur  Verfügimg  gestellt.  Entebbe,  am  Ufer  des  Victoriasees,  ist  besonders  für 
das  Studium  der  Tr^^Danosomiasis  geeignet,  da  es  sich  mitten  in  dem  verseuchten 
Gebiet  befmdet  luid  man  hier  außerdem  auf  die  schon  in  früherer  Zeit  angestellten 
speziellen  Untersuchungen  über  die  Schlafkrankheit  zurückgreifen  kann. 

Die  Arbeiten  haben  irrsprüngüch  nur  während  des  Jahres  1926  durchgeführt 
werden  sollen,  sind  aber,  da  sie  nicht  zum  Abschluß  gebracht  werden  koimten,  auch 
auf  das  folgende  Halbjahr  ansgedehnt  worden.  Die  Aufgaben,  die  sich  die  Kommission 
im  eüizehien  auf  Grimd  der  Besprechmig  der  Londoner  Schlafkrankheitskonferenz 
gestellt  hat,  haben  in  einem  Berichte  ihren  Ausdruck  gefmiden.  Sie  betreffen  das 
\’orhandensein  einer  Immmiität  des  Menschen  bei  Try^anosomiasis,  ihre  Eigen¬ 
schaften  imd  die  Faktoren,  von  denen  sie  abhängt,  weiterhin  die  Rolle  der  wilden 
imd  der  gezähmten  Tiere  bei  der  Übertragmig,  sowie  die  Beziehungen  zvdschen 
Tryypanosoma  gambiense  mid  rhodesiense,  rmd  die  Prüfung  des  Blutes  im  Darmkanal 
der  Tsetsefliege  mittels  der  Präzipitinreaktionen. 

Im  Verlaufe  des  Jahres  1926  haben  Kleine  und  van  Hoof  ausgedehnte  epi¬ 
demiologische  Erhebmigen  miternommen,  airf  Grimd  derer  man  am  besten  die  Fragen 
der  menschlichen  Immunität  und  der  Tiererkrankmagen  ivird  klären  können.  Gleich¬ 
zeitig  schreiten  die  Laboratoriumsforschmigen  in  Entebbe  vorwäils.  Man  sammelt 
Trypanosomen  aus  den  verschiedensten  Gegenden  und  vergleicht  die  Morphologie 
der  verschiedenen  Stämme. 

Es  werden  Trypanosomen  auf  Paviane  übertragen,  deren  Widerstandsfähigkeit 
man  zuvor  diuch  Chemikahen  herabgesetzt  hat.  Endlich  soll  das  Medikament 
,, Bayer  205“  gegen  die  Tsetsetriypanosomen  ziu  Anwendung  gelangen.  Wie  man 
sieht,  entfernen  sich  also  beim  Studium  der  Schlafkrankheit  die  unter  Leitmig  der 
Hygieneorganisation  unternommenen  Arbeiten  von  einer  rein  praktischen  inter¬ 
nationalen  Tätigkeit  beträchtlich  und  nehmen  den  Charakter  von  wissenschaftlicheai 
Spezialuntersuchungen  an. 

Zu  einem  ins  einzelne  gehenden  wissenschaftlichen  Studienplane  ist  man  von 
großen  internationalen  Gesichtspimkten  aus  auch  bei  der  Bearbeitimg  einer  anderen 
■nichtigen  Erkrankimg  gekommen,  bei  der  Malaria.  Die  Malaria  nimmt  bei  den  von 
dem  Hygienekomitee  untersuchten  Krankheiten  den  weitaus  größten  Raum  em.  ^lit 
ihrem  Studium  ist  die  Malariakommission  beauftragt. 

Die  Ätiologie  der  Krankheit,  die  klinischen  Erscheinungen  und  die  Art  der  Über¬ 
tragung  sind  weitgehend  geklärt,  so  daß  man  von  einem  großen  Tatsachenmaterial 
ausgehen  kaim.  Xur  die  iMittel  und  Wege,  auf  denen  die  einzelnen  Länder  die  Be¬ 
kämpfung  vornehmen,  weichen  erhebhch  voneinander  ab.  Deshalb  ergibt  sich  die 
Xotwendigkeit,  die  einzelnen  Methoden  auszuarbeiten,  sie  zu  vergleichen  und  die 
wirksamsten  Maßnahmen  dort  anzuwenden,  wo  der  Kampf  gegen  die  Malaria  bis 
jetzt  noch  erfolglos  durchgeführt  ■wird. 

Die  ^Mitglieder  der  Malaiiakommission  hielten  es  daher  für  ihre  Aufgabe,  vor 
der  Bearbeitung  der  Einzelfragen  alle  -wichtigen  Malariagebiete  zu  durchreisen,  um 
persöiüich  die  einzehien  Bekämpfungsmaßnahmen  keimen  zu  lernen. 

Auf  der  ersten  Studienfahrt  "wurde  Jugoslawien,  Griechenland,  Rumänien,  Bul¬ 
garien,  Rußland  und  Italien  besucht.  Es  wechselten  hierbei  immittelbar  hinter¬ 
einander  solche  Gebiete,  in  denen  fruchtbares  Land  diuch  erfolgreiche  Bodenassanie¬ 
rung  der  Menschheit  erschlossen  war  mit  solchen,  wo  die  iMalaria,  -wie  in  den  frühesten 
Zeiten  geschichthcher  Überheferung,  unbeeinflußt  wütete. 

Ergebnisse  der  Soz.  Hygiene  und  Gesundheitsfürsorge,  Bd.  I  -  ‘ 
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Der  licricJit  über  diese  Heise  ist  insofej'ii  einzigartig,  als  in  iliin  die  gl(M(;]ien  iSacJi- 
M  istiindigen  nnparleiiseli  die  vej'sehiedenen  Ahwelnanaßnahnien  darl(‘gen  und  iiire 
lirl'olge  gc'geneinander  sorgl'ältig  abwägen.  Man  koinnit  /,n  d(nn  birgcbnis,  daß  die 
sogenanntem  priiniire  Hekäinpinng,  das  ist  die;  griindlieium  B(‘handlnng  und  Naciibo- 
iiandlung  der  Kraiduai  nnnmgäiiglieli  notwendig  ist,  ebenso  die  reelitzemitige  Auf- 
spiijnng  alle]-  sj)oradiseh(-ti  h'älle  und  die  ]k-le]irnng  der  gefidirdeteai  Bemvölkerinig. 
Dagegen  veispiieJd  inan  sieii  einen  kiriolg  von  prophylaktisehej-  Uhininbehandlung 
nur  dann,  wi-nn  sie  in  großem  iMaßstabe  von  lacmliiu-ztlielier  Jland  ausgef'iilirt  werden 
kann.  I  )i('  i-ege  AnteilnaJiine,  die  die  von  der  Malariakomniission  besiuditCJi  Länder 
an  den  intejnal ionalen  Studien  gc-zeigt  liaben,  sprieiit  sieli  unter  anderem  in  der 
iMidadung  dei-  jiigosla-wiselieji  llegiernng  aus,  mit  Bat  und  Lat  an  der  staatlichen 
Alalariabekäm|)tung  teilzum-linu-n.  I)i(m  KommissioJi  iiat  angesieJits  dieses  Vorschlages 
dir  Mitglied  Noeiit,  den  Direktm-  des  'rro|)eninstituts  in  Hamburg,  in  das  König- 
reieli  der  Si-rben,  Kroatc-n  und  Slowem-n  entsandt.  Br  Jiat  sich  Jiicht  juir  wie  die 
^Mitglieder  dei-  großi-n  Studienreise  (h-i-  Brforscmlumg  der  ejiidoniologischen  Fragen 
im  einz(‘lnen  zugewandt,  sondei’n  einen  ])raktisclien  Arbeitsjilan  für  den  zukünftigen 
Seiiehensc-liutz  in  diesem  Lande  ausgearbeit(>t.  Lie  erforderlichen  Maßnahmen,  die 
A'oeht  in  einem  ausfüln-liehen  Bericht  im  Jahre  ]!l2o  dem  jugoslawischen  Minister 
für  öffentliche  Gesundheitspflege  dargelegt  hat,  sind  auf  Grund  der  einzelnen  zu¬ 
verlässigen  Angaben  des  Landes  ausgearbeitet.  Sie  beziehen  sich  auf  die  regelmäßige 
Behandlung  aller  iMalariakranken,  aid'  die  Aufspürung  der  Parasitenträger  und  auf 
die  Verhütung  der  Stechmücken  in  den  Häusern.  Die  Kegierung  Jugoslawiens  hat 
den  Wert  der  Ai’beiten  dankbar  anerkannt  imd  ihre  Fortsetzung  auch  in  dem  nächsten 
Jahre  ermöglicht.  Im  Frühjahr  1926  hat  Nocht  zum  zweiten  Male  eine  Studienreise 
nach  dem  Lande  angetreten  und  sich  überzeugen  können,  daß  seine  Vorschläge  schon 
bis  zu  einem  beträchtlichen  Grade  in  der  Zwischenzeit  ziir  Durchführung  gelangt  sind. 

Schon  vor  Jugoslawien  hat  sich  im  Jahre  1923  noch  ein  anderer  Balkanstaat 
an  die  Malariakommission  um  Unterstützung  gewandt:  Albanien.  Hier  hat  High 
im  Aufträge  des  Hygienekomitees  die  sanitären  Verhältnisse  des  Landes  im  einzelnen 
bearbeitet.  Im  Verlaufe  seines  Aufenthaltes  ist  er  vom  Rate  des  Völkerbundes  be¬ 
auftragt  worden,  das  vom  ,, Albanischen  Hungerhilfsfond“  angekaufte  Chinin  unent¬ 
geltlich  unter  der  Bevölkerung  zu  verteilen.  Im  ganzen  sind  die  Studien  Highs 
zwar  unter  dem  Gesichtspunkte  der  Malariabekämjjfung  durchgeführt  w'orden,  sie 
erstrecken  sich  aber  auch  auf  andere  öffentliche  gesundheitliche  Fragen  und  können 
als  Ausgangspunkt  für  den  Aufbau  der  gesamten  sanitären  Organisationeii  des  Landes 
dienen. 

Während  die  eiligsten  Ai’beiten  in  den  verschiedenen  Ländern,  Avie  sie  sich  aus 
der  Praxis  ergeben  haben,  einzelnen  her\"orragenden  Sachverständigen  aiiA'ertraut 
sind,  haben  die  IvollektiA^studienreisen  der  Malariakomniission  in  der  ZAvischenzeit 
ihre  Fortsetzung  erfahren.  Nach  der  Reise  durch  die  malariav^erseuchten  Länder 
Osteuropas  haben  die  fortschreitenden  Erfolge  der  Bekämpfung  des  Sumpffiebers 
im  Orient  das  Interesse  der  Malariakommission  in  Anspruch  genommen.  Deshalb 
war  ein  zAAeiter  Reiseplan  für  Ag^^iten,  Palästina  und  Syrien  ausgearbeitet  Avorden. 

In  den  Städten  finden  sich  dort  die  Brutstätten  der  Anopheles  in  Zisternen  und 
Brunnen.  Sobald  sie  festgestellt  sind,  Avird  das  Wasserbecken  abgesjieri’t  und  die 
^Vasseroberfläche  mit  abtötenden  Flüssigkeiti-n,  A’or  allem  mit  Petroleum,  übergossen. 
Auf  dem  Lande  dagegen  gestaltet  sich  die  Bekämpfung  beth-idmul  Acrwickelter. 
Hier  ist  man  gezwungen,  ausgedehiiti'  Süm|)fe  durch  EntAA'ässerungsanlagen  troekim- 
ziilegen.  Die  schnellen  Erfolge,  die  man  auf  diesem  W('ge  allerorten  zu  erzielen  im- 
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Stande  gewesen  ist,  haben  die  lebhafte  Bettninderung  der  Reiseteilnehmer  erregt  und 
ihre  Einstellung  zu  den  verschiedenen  Bekämpfungsmethoden  der  IMalaria  in  ent¬ 
scheidender  Weise  beeinflußt. 

Leider  fand  diese  so  erfolgreich  begoimene  Reise  einen  tragischen  Abschluß. 
Diu’ch  einen  Unglücksfall  auf  der  Fahrt  in  StTien  fanden  die  Mitglieder  Darling 
mid  Lothian,  sovie  die  Kommissionssekretärin,  Fräulein  Besson,  den  Tod,  Pro¬ 
fessor  Swellengrebel  erhtt  eine  schwere  Verletzung.  Die  Reise  mußte  daher  miter¬ 
brochen  werden.  Die  übrigen  Teilnehmer  begaben  sich  nach  Genf  zurück.  Dort  fand 
eine  Traueiieier  diu’ch  den  Völkerbundsrat  statt,  imd  das  Hygienekomitee  ehrte  das 
Andenken  ihrer  3Iitarbeiter  durch  zwei  Stiftimgen:  Der  Darlingpreis  ist  durch 
private  Sammlmig  gegründet  worden.  Er  vird  demjenigen  Forscher  zuerteilt,  der  die 
besten  Untersuchimgen  auf  dem  Gebiete  der  Malariaforschung  anstellt.  Das  Lothian- 
stipendium  ist  als  Einzelimterstützung  in  das  Budget  der  Hygieneorganisation  auf¬ 
genommen.  Es  soll  einem  von  der  Malariakommission  bestimmten  Kandidaten  er- 
möghchen,  an  den  internationalen  Untersuchungen  über  die  Malaria  mitzuarbeiten. 

Im  August  mid  September  des  Jahres  1925  befaßte  sich  die  Malariakom m ission 
mit  den  Sumpffiebergebieten  der  spanischen  Halbüisel.  Die  Reise  führte  diu’ch  Estra- 
mador,  Andalusien  imd  die  Ostküste  Spaniens.  Man  besuchte  die  Einrichtungen  der 
Zentral-Malariakommission,  vor  allem  die  überall  im  Lande  eingerichteten  Malaria¬ 
ambulatorien.  Man  konnte  sich  im  einzehien  davon  überzeugen,  daß  in  den  schlechten 
Jahreszeiten  die  Stechmücken  in  den  Reisfeldern  üiren  Zufluchtsort  nehmen.  Ferner 
ist  von  epidemiologischem  Literesse,  daß  die  Grenzen  der  Sumpffiebergebiete  sich 
verschieben,  je  nachdem  mit  der  wechsehiden  Jahreszeit  die  in  der  Landwirtschaft 
beschäftigte  Bevölkerung  ihren  Aufenthaltsort  verändert,  und  vor  allem  Wande- 
rimgen  der  Landarbeiter  iti  großem  Maßstabe  eine  erhebliche  Gefahr  für  die  Aus¬ 
breitung  der  ^Malaria  bedeuten. 

Um  zu  einem  vollständigen  Berichte  über  die  Sumpffieberfrage  in  Europa  ge¬ 
langen  zu  können,  mußte  auch  die  Ausbreitung  der  Krankheit  in  Sizihen  und  Korsika 
eingehender  untersucht  werden.  Die  Studien  in  Sizüien  waren  schon  auf  der  Rück¬ 
reise  von  dem  Besuche  im  Orient  vorgesehen  worden,  mußten  aber  nach  dem  plötz¬ 
lichen  Abbruch  des  Aufenthaltes  in  Syuien  auf  einen  späteren  Zeitpunkt  verschoben 
werden.  Die  Reise  fand  vom  28.  Sejitember  bis  zum  8.  Oktober  des  Jahres  1926  statt. 
Der  Aufenthalt  galt  dem  Besuch  der  wichtigsten  organisatorischen  Einrichtungen 
für  die  Malariabekämpfung.  Es  wurden  von  zahlreichen  hervorragenden  italienischen 
Malariaforschern  Vorträge  über  die  technischen  Einzelheiten  gehalten. 

Die  Studien  über  die  Malaria  in  dem  benachbarten  Korsika  wurden  schon  länger 
als  diejenigen  in  Sizilien  durchgeführt.  Hier  hatte  am  13.  Xovember  1924  ein  Schreiben 
der  französischen  Regierimg  an  den  Völkerbmid  die  Anregung  gegeben.  Es  wurden 
Raynaud  und  Marchoux  mit  den  einzehien  Untersuchungen  beauftragt.  Die 
beiden  Sachverständigen  besuchten  im  Verlaufe  des  Jahres  1925  die  Küstengegenden 
der  Insel,  wo  die  Malaria  heimisch  ist,  und  statteten  auch  den  höher  gelegenen  Tälern, 
wohüi  in  den  Sommermonaten  die  Einwohner  gewöhnlich  ihre  Zuflucht  nehmen, 
einen  eingehenden  Besuch  ab.  In  einem  Bericht,  den  die  Forscher  dem  Hygiene¬ 
komitee  imterbreiteten,  spricht  sich  das  Ergebnis  ihrer  Arbeiten  aus :  Die  erfolgreiche 
Bekämpfung  der  Malaria  ist  nur  eine  Teilaufgabe  der  gesamten  Assaniermig  des 
Landes.  Sie  steht  und  fällt  mit  dem  wirtschaftlichen  Wiederaufbau  der  Insel.  Vor 
allem  ist  die  Wiederauffor.stung  der  Wälder,  die  Regulieriuig  der  Flüsse,  die  regel¬ 
mäßige  Bewirtschaftung  des  pflügbaren  Bodens  und  die  Fruchtbarmachung  neuen 
Ackergeländes  eine  unerläßliche  Vorbedingmig  für  die  Gesundung  des  Landes. 
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Als  l']i|^(')niis  (!(']•  systciHiitisdi  (liircJif>(“riilijt(“ii  Studküinüscji  durcii  die  ver- 
sclii('d('nsi('n,  von  dem  Sumpll'iel«']' luMmgesneld.eii  (iel)iote  mit/  Ixwmder.s  eingohciider 
liefiieksieJdigmig  der  l)is  noeJi  vergehlieJi  Jväm|)retid(Mi  Länder,  ist  ein  großes 

Seln  irt  werk  im  W’ei'deji,  das  all(‘  Malariagehietc'  nmia.sscm  soll.  Ks  wird  eine  Ziisaitnnen- 
l'assmig  alk'i-  Ik'kämpl'imgsmaßmdimen  und  deren  IMolge  (Mithalten.  Noch  hevoi' 
jedoeJi  dieses  Werk  in  der  ( il'l'eid lieldceit  erscäiicnum  ist,  liat  die  Malariakommission 
die  I  )nrehiiilii  nng  von  Sp(‘/,ialarl)eit(‘n  angc'ltaJiid/. 

Wichtig  ist  auch  die  Aiishildung  von  Malariaspe/.ialisten.  SeJion  frühzeitig  hat 
sieh  hei  d(‘r  I )m'eld'ülirnng  dei'  von  der  Malariakommissioji  vorgescldagenen  ße- 
kämpl'nngsmaßnahmen  der  Mangel  an  dnreligehildeden  Kacidenten  störend  bemerkbar 
gemacht,  l^m  in  di(\sem  1‘nnkte  Ablnlle  zu  seliaffen,  Jiat  desliall)  das  Hygienekomitee 
einen  Ausbildungsindcrriclit  für  di(‘jenigen  jungen  Ärzte  cingeriefitct,  die  sich  als 
Malariologeu  spezialisieren  wollmi,  um  sj)äter  in  ihrem  Lande  die  ßeamtenlaufbahn 
einzuseldagen.  Der  Unterriclit  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bereits  ausgebaut. 
J<]r  erstrcH'kt  sicli  auf  einen  theorctiscJien  und  eineji  jraktischen  'JAal.  Hie  theoretische 
Ausbildung  dauert  einen  Memat.  Sie  wird  dureligefülirt  von  dem  Direktor  der  Schule 
für  Hygiene  und  Trojeenmedizin  in  Lemdon,  A.  ßalfour,  von  dem  Direktor  des 
Laboratoriums  für  Parasytologie  an  der  Medizinischen  Fakultät  der  Universität, 
Paris,  ffrumjit  und  von  ß.  Nocht,  dem  L(“iter  des  Instituts  für  Tropenmedizm  in 
Haauburg.  Die  Fächer,  die  gelehrt  werden,  sind  Hämatologie,  Protozoologie,  Ento¬ 
mologie.  Klinik  und  Prophylaxe  der  Malaria.  Die  theoretischen  Vorlesungen  haben 
zum  ersten  Alale  im  Alai  und  Juni  192(3  stattgefunden.  Sie  werden  auch  vermutlich 
in  allen  folgenden  Jahreji  abgehalten  werden  können,  denn  das  Rockefellerinstitut 
hat  durch  eine  jäluiiche  Unterstützung  mit  Geldmitteln  ihre  Durchführung  für  die 
nächste  Zeit  möglich  gemacht. 

Die  praktischen  Ai-beiten  fmden  in  den  verseuchten  Ländern  statt.  Jedes  Kurs- 
mitghed  hat  dort  selbständige  Untersuchungen  unter  Leitung  erfahrener  Malaria¬ 
forscher  vorzunehmen.  Der  Aufenthalt  dauert  zwei  Monate  und  findet  in  Korsika, 
Sardinien,  Italien,  Jugoslawien  und  Spanien  statt.  Im  Jahre  1920  haben  sich  49  Me¬ 
diziner  aiis  2(J  verschiedenen  Ländern  an  diesen  Malariastudien  beteihgt,  so  daß  in 
absehbarer  Zeit  eine  genügende  Anzahl  von  speziahstisch  ausgebildeten  Ärzten  zur 
Durchführimg  der  von  der  Hygieneorganisation  angeregten  Pläne  für  die  Alalaria- 
bekämpfung  zur  Verfügiuig  stehen  wird. 

Trotzdem  werden  voraussichtlich  diese  Unterrichtskurse  auch  in  Zukmift  fort¬ 
geführt  werden.  Denn  immer  neue  Länder  werden  zur  internationalen  Aßtarbeit 
beim  Studium  und  bei  der  ßekämpfung  der  Alalaria  von  der  Malariakommission 
herangezogen,  so  daß  sich  dauernd  die  Ausbildung  weiterer  Alalariaspezialisten  not¬ 
wendig  erweist.  So  zeigt  gerade  das  Studium  der  Alalaria  wie  kein  anderes  Arbeits¬ 
gebiet,  wie  weit  sich  die  internationale  Arbeit  ausdehnen  läßt,  wie  sie  eüierseits  zu 
immer  eingehenderer  Kleinarbeit  der  verschiedensten  Wissenschaften  führt  und  auf 
der  anderen  Seite  immer  weitere  Probleme  aufrollt. 

Die  Kommission  für  Pocken  und  Pockenschutzimpfung  ist  auf  der 
Oktobersitzung  der  Hygienekommission  im  Jahre  1925  einberufen  worden.  Die 
Kommission  ist  in  der  Zeit  vom  4. — 7.  Januar  192G  zum  ersten  Alale  zusammen¬ 
getreten.  An  diesen  Sitzungen  haben  Sachverständige  Frankreichs,  Fnglands,  Deutsch¬ 
lands,  der  Schweiz  und  der  Niederlande  teilgenommen.  Auf  Gruud  der  gemeiusamen 
Unterhandlungen  hat  man  sich  nach  Rücksprache  mit  dem  Hygienekomitee  an  die 
verschiedenen  Länder  mit  einer  Anfrage  gewandt,  welche  Erfahruugen  sie  über  den 
Zusamnuaihang  zwischen  Impfung  und  Enzephalitis  gemacht  hätten.  Es  sind  darauf 
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Antworten  von  Albanien,  Australien,  Bulgarien,  Kanada,  Costarico,  Großbritannien, 
Griechenland,  Luxemburg,  Xeuseeland,  Panama,  Peru,  Polen,  Siam,  Tschechoslowakei 
und  Venezuela  eingetroffen. 

Eine  zweite  Anfrage  der  Pockenkommission  bezieht  sich  auf  die  verschiedenen 
^Methoden,  nach  denen  in  den  einzelnen  Ländern  die  Lymphe  hergestellt,  gejjrüft 
und  verteilt  wird.  Auf  dieses  Rundschreiben  haben  Australien,  Bulgarien,  Kanada, 
Estland,  Irland,  England,  Uruguay,  Japan  und  Luxemburg  geantwortet.  Im  großen 
ganzen  ist  die  Methodik  ehie  einheitliche.  In  einem  besonderen  Bericht  sollen  alle 
diese  Methoden  zusammen  mit  den  vorliegenden  bakteriologischen  Untersuchungen 
von  der  Pockenkommission  herausgegeben  werden. 

Eine  dritte  Art  der  internationalen  Erhebungen  befaßt  sich  mit  den  verschie¬ 
denen  Laboratoriumsversuchen  über  die  Aiiswertiing  der  Schutzkraft  der  Kuh- 
pockenlyunphe.  Es  stehen  die  Proben  von  Calmette  und  Guerin,  Gins,  Groth  und 
von  Sobernheim  zur  Verfügung,  wüe  sie  in  den  Instituten  Deutschlands,  Englands, 
Frankreichs  und  der  Schweiz  benutzt  werden.  Sie  sollen  verglichen  werden  und  die 
Ergebnisse  schriftlich  in  einem  Kommissionsbericht  niedergelegt  werden. 

Eme  weitere  Erkrankung,  mit  der  man  sich  von  seiten  des  Hygienekomitees 
sehr  zu  beschäftigen  begmnt,  ist  die  ägyj:)tische  Augenkrankheit.  Auf  Antrag 
des  itahenischen  Delegierten  auf  der  Sechsten  Ordentlichen  Völkerbundssitzung  ist 
das  Studium  des  Trachoms  der  Hygieneorganisation  übertragen  worden.  Das 
Hygienekomitee  hat  daraufhin  Jitta  und  Lut  rar  io  mit  den  Erhebungen  über  die 
Häufigkeit  des  Trachoms  und  über  die  Schutzmaßnahmen,  die  man  gegen  diese 
Krankheit  vorgenommen  hat,  beauftragt.  Gleichzeitig  sammelt  die  Hygienesektion 
alle  vorhandenen  statistischen  Angaben  über  die  ägyptische  Augenkrankheit  und 
veröffentlicht  sie  in  den  epidemiologischen  Monatsschriften.  Ebenso  haben  Öster¬ 
reich,  Bulgarien,  Estland,  Frankreich,  Ungarn,  Japan,  Preußen  und  die  Tschecho- 
slowakai  besondere  Beiträge  über  das  Trachom  der  Hygienesektion  geliefert.  Das 
ganze  ^Material  ist  dadiirch  im  Laufe  der  Zeit  erheblich  angewachsen. 

Auch  an  die  Erforschung  der  Lej^ra  ist  das  Hygienekomitee  herangetreten  und 
zwar  in  der  Üktobersitzung  des  Jahres  1925.  Hier  sind  die  statistischen  und  e2:>ide- 
miologischen  Probleme  dem  Komiteemitghed  Chagas  übertragen  worden. 

Endlich  sind  die  Vorbereitungen  zum  üiternationalen  Studium  der  Tollw'ut 
durch  das  Hygienekomitee  zu  erwälmen.  Schon  seit  längerer  Zeit  häufen  sich  die 
Anfragen  beim  Hygienekomitee,  ob  es  nicht  eine  Tollwutkonferenz  einberufen  möchte. 
Denn  es  ergeben  sich  auch  auf  diesem  Gebiete  Fragen  internationaler  Art.  Das 
Hygienekomitee  hat  daraufhin  mit  dem  Institut  Pasteim  in  Paris  Rücksjnache  ge¬ 
nommen.  Das  Institut  hat  für  die  erste  internationale  Tollwutkonferenz  seme 
eigenen  Räume  zur  Verfügimg  gestellt.  Um  aber  schon  in  manchen  Punkten  im 
voraus  die  Ansichten  der  emzelnen  Konferenzteihiehmer  zu  erfahren,  hat  das  In¬ 
stitut  Pasteur  vor  Eüiberufung  der  Konferenz  eine  wichtige  Vorarbeit  geleistet.  Ein 
eingehender  Fragebogen  ist  über  alle  Einzelheiten  der  Tollwutimpfung  aufgestellt 
und  m  englischer,  französischer,  deutscher  und  spanischer  Sprache  an  alle  vuehtigen 
Tollwutinstitute  der  ganzen  Welt  gesandt  worden. 

Gleichzeitig  erging  überall  eine  Einladung  an  die  Leiter  dieser  Anstalten  zur 
Teihiahme  an  der  geplanten  internationalen  Tollwutkonferenz.  Bis  zum  Jahre  1927 
haben  zahlreiche  Institute  den  Fragebogen  ausgefüllt  und  Aveiterhin  ihre  Beteiligung 
an  den  allgemeinen  Besprechungen  zugesagt. 
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Del-  ijjiol.ic  Aii1'<riil)(‘nlcr(‘is,  (l('r  sicli  f'iir  (li(‘  H yf^iciicorf^aiiisatiou  aus  (lx*r 

l’iaxis  lici'aiis  liai,  l)ciril'IX  (li(‘  DufcJil'ülij'uiijj;  von  MaBiialiiuou  zur  Fördorung 

des  1 1  ygiciu'uulcrt  ichts.  Das  VVurl,  ,,  1 1 ygiuiuuuitcrriclit“  ist  JiicT  iiu  weitesten 
Siuiie  zu  rasscii.  Dcuui  die  Ai'lauteu  dcu’  I lygieiuHU'gauisatinJi  erstreeken  sieli  auf  die 
iidei-uatioual(>  N’erstäudigung  aller  l Jnterrielitsiustitute  für  irygieiie  und  (ier  LeJirer, 
di('  an  ihnen  wirlu'ii,  and(T(TS('its  aber  aueli  aid'  d(‘U  von  dej'  Mygieueorgaiiisation 
unabhängig  \’on  allen  bes(.(‘benden  InsiÜaiten  dui'eJigefülu'ten  pi'aJctisciien  Unterriciit 
in  bonu  des  ,, Ausiausebes  der  Medizinalbtainiten“. 

t'üi-  eine  iuteruatiouab'  ZusainuuMiat  beit  sojgt  di(^  Konnuission  für  den  Hygiene- 
unleia'iebt.  Si('  ist  divn  iibjigen  Spezialkcnuiuissioneji  d(!s  HygieneJcomitees  ))eige- 
ordnet.  Sie  iial.  es  sieli  kcüucswegs  ziu'  AufgalK^  gemacht,  die  versefuedenen  Unter- 
lieidsmetbodeii  zu  kritisiermi,  sondern  sic  will,  um  mit  ihren  eigenen  Worten  zu 
s])reehen,  ,,den  Fiid'luB  d('r  verschiedenen  Systeme  des  Hygieneunterrichts  auf  die 
Frziehung  der  Arzte  und  ilu'e  ju’aktische  Wirkung  auf  die  Bevölkerung  im  allgemeitien 
analysieren  und  zw  ar  durch  Vornahme  ])ersönlicher  imd  unmittelbarer  Untersuchungen 
iji  einem  un|)arteiischen  und  roün  wissenschaftlichen  Geiste,  der  allen  Universitäts- 
hehörden  und  Wrwaltnngen  die  hohen  Ziele  der  unternommenen  Mission  vor  Augen 
führen  wird“'.  Die  Kommission  geht  von  der  grundsätzlichen  Einstellung  aus,  daß 
das  alte  System  der  Hygiene,  das  sich  auf  der  sanitären  Gesetzgebung  aufgebaut 
hat.  keineswegs  allein  für  eine  öffentliche  Gesundheitspflege  ausreiche,  sondern  daß 
vor  allem  die  Erziehung  des  Arztes,  des  Sachverständigen  und  besonders  die  Be¬ 
lehrung  des  Volkes  am  ehesten  zu  einer  Besserung  der  öffentlichen  Gesundheit  führen 
könne. 

ln  diesem  Sinne  haben  die  Kommissionsmitglieder  ihre  Studien  an  verschiedenen 
Universitäten  und  Hygienesehulen  ausgeführt;  ein  jeder  von  ihnen  hatte  die  staat¬ 
lichen  und  privaten  Institute  aufgesucht  und  über  ihre  Unterrichtsmethoden  eine 
nähere  Beschreibung  gegeben. 

Nachdem  auf  diese  Weise  die  Kommissionen  mit  den  Anstalten  der  nahen  und 
fernen  Länder  Beziehungen  angeknüpft  hatten,  kam  man  im  Oktober  des  Jahres  1925 
wieder  zu  einer  gemeinschaftlichen  Besprechung  zusammen,  um  die  Erfahrungen 
miteinander  auszutauschen. 

Vor  allem  galt  es,  zur  Ergänzung  ihrer  Erhebmigen  sich  mit  den  modernen  Unter¬ 
richtsplänen  vertraut  zu  machen.  Dazu  bot  sich  ihr  eine  recht  gi'mstige  Gelegeiilieit. 
Denn  in  derselben  Oktobersitzung  erhielt  die  Kommission  eine  Einladung  von 
Wroczynski,  dem  Direktor  des  polnischen  Gesundheitswesens,  an  der  Eröffnung 
der  Unterrichtsanstalt  in  Warschau  teilzunehmen.  Es  wurde  deshalb  die  nächste 
Sitziuig  der  Kommission  zum  April  1926  nach  Warschau  anberaumt,  um  die  Be¬ 
sichtigung  der  neuen  Unterrichtsaustalt  mit  der  offiziellen  Besprechung  der  inter¬ 
essierenden  Fragen  an  Ort  und  Stelle  zu  verbinden. 

Diese  Konferenz  hat  neue  Beschlüsse  von  entscheidender  Bedeidung  gefaßt: 
Die  Hygienesektion  soll  eine  umfassende  Sammlung  über  das  Arbeits])rogTamm  und 
den  speziellen  Unterrichtsstoff  der  verschiedenen  Hygieneunterrichtsanstalten  ver¬ 
anstalten,  imd  zw'ar  nicht  nur  durch  Ermittelungen  der  Beamten  des  Völkerbundes, 
sondern  durch  eingehende  Berichte  der  Schulleiter  selbst.  Noch  bedeutsamer  ist  eine 
zweite  Forderung  der  Konferenz,  die  die  Anbahnung  von  gemeinsehaftliehen  Be- 
s])rechungen  zwischen  den  einzelnen  Leitern  der  Anstalteiv  zum  gegenseitigen  Aus¬ 
tausch  ihrer  Erfahrungen  im  Auge  hat.  Denn  gerade  in  diesem  Punkte  kann  die 
Autorität  einer  voin  Völkcubund  ernannten  überi)arteii.schen  Kommission  die  be- 
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stehenden  Gegensätze  überbrücken  und  ein  gegenseitiges  besseres  Verständnis  in  die 
Wege  leiten. 


X\'.  Studienreisen. 

Der  Beginn  dieser  Studienreisen  liegt  ziemlicb  weit  zurück.  Schon  im  Jahre  1922 
sind  Fahrten  von  dem  „Vorläufigen  Hygienekcmitee“  veranstaltet  worden.  In  aus¬ 
gedehntem  Maße  hat  sie  jedoch  erst  die  Hygieneorganisation  durchführen  können. 
Die  Studiem’eisen  dienen  der  Fortbildung  von  INIedizinalbeamten,  ebenso  wie  dem 
Spezialstudium  der  Gelehrten.  Teils  kann  man  sie  als  Ergänzung  der  übrigen  inter- 
uationalen  Arbeiten  betrachten,  teils  kommen  sie  der  praktischen  Hygiene  der  ein- 
zehien  Länder  zugute.  Sie  werden  in  Form  der  Kollektivstudienreisen  und  der  Einzel¬ 
reisen  ausgeführt.  Bei  den  Kollektivstudienreisen  hat  man  den  allgemeinen  prakti¬ 
schen  Hygieneunterricht  imd  die  Ausbildimg  in  speziellen  Fächern  im  Auge.  Außer¬ 
dem  gibt  es  seit  dem  Jahre  1926  die  „Studienreisen  vom  neuen  Tiy'pus“,  die  eine 
Verbindmag  der  Vorteile  der  Eüazelreisen  mit  denen  der  gemeüischaftlichen  Arbeit 
darsteUen  sollen.  Die  Möghchkeit,  solche  Reisen  überhaixpt  durchzuführen,  besteht 
erst,  seitdem  die  Rockfellerstiftimg  mit  großen  Geldbeträgen  ihre  Unterstützung  ge¬ 
währt.  Außerdem  hat  die  Völkerbimds Versammlung  für  diese  Zwecke  in  steigendem 
Maße  Geldmittel  zur  V^erfügmig  gestellt.  Und  nicht  zuletzt  ist  es  dem  freundlichen 
Entgegenkommen  der  einzelnen  Medizinalbehörden  zu  verdanken,  daß  sich  die  Reisen 
wirklich  nutzbringend  für  die  Teilnehmer  gestaltet  haben. 

Den  weitesten  Ausbau  haben  von  allen  durch  die  Hygieneorganisation  ver¬ 
anstalteten  Reisen  die  großen  Fahrten  des  sogenarmten  „Kollektivaustausches”'  er¬ 
fahren.  Der  Karne  ,, Austausch  von  Medizinalbeamten“  wird  für  die  Gesamtheit 
aller  Studienreisen  von  der  Hygieneorganisation  angewandt  und  findet  sich  auch  in 
ihren  amthchen  Veröffentlichamgen.  Demi  sie  geht  von  der  Voraussetzung  aus,  daß 
das  Ziel  ihrer  Veranstaltmagen  die  Besichtigamg  der  hygieaiischeai  Eiiorichtmageaa 
eines  jeden  Laaides  durch  die  üateressierten  ]\Iedizinalbeamten  aller  anderen  Staaten 
iaa  Zukamft  werden  soll.  Dies  vollzieht  sich  jedoch  in  deia  seltensten  Fälleaa  in  der 
Weise,  daß  zwei  Beamte  aus  verschiedeaien  Länderai  mamittelbar  den  Platz  ihrer 
Tätigkeit  in  der  Behörde  miteinaiader  aaistauscheaa,  sondern  ganz  überwiegend  iaa 
Form  der  erwähtaten  Studieaareiseia. 

Iaa  dem  jährhcheaa  Reiseplaaa,  der  iaaamer  üa  der  Fr ühj ahrssitz img  des  Hygieaae- 
komitees  für  das  nächste  Arbeitsjahr  aufgestellt  wird,  habeia  diese  bis  jetzt  deaa  brei¬ 
testen  Raum  eingenommen  land  werden  vermutlich  auch  in  Zukmift  fortgeführt 
werdeaa.  Im  einzelnen  werdeaa  diese  KoUektivreisen  in  der  Weise  orgaaaisiert,  daß 
das  Hygieaaekoanitee  nach  Aufstellung  der  Reisepläne  deai  Regierungen  die  Veraaa- 
staltamg  axoküiadigt.  Diese  habeaa  dama  sorgfältig  die  Kaaadidaten  ausziawähleaa, 
die  üuaeaa  auf  Grund  ihrer  j^ersönlichen  Eigenschafteaa  geeigaiet  zu  sein  scheinen. 
Die  Angaben  der  Regiermageaa  werden  von  dem  Hygieaaekomitee  nachgeprüft ; 
die  ausgewählten  Reiseteilnehmer  versammeln  sich  zu  festgesetzter  Zeit  in  eüaer 
bestimmteaa  Stadt  des  Laaades,  durch  das  die  Stiadieooreise  führen  soll.  Die  Me- 
dizinalverwaltamg  dieses  Laaades  trifft  iiazvischeia  alle  Vorher eitimgeaa  für  eine 
geeignete  Führiaiag  mad  arbeitet  geaaaeinschaftlich  mit  der  Hygieaaesektioaa  schrift¬ 
liche  Uaaterlagen  über  flie  Verwaltung  und  die  Einrichtung  der  öffeaatlicheia  Gesiaiad- 
heitspflege  in  ihreaaa  Lande  für  die  Reiseteihaehmer  aaxs.  Diese  Berichte  werdeia  vor 
Axatritt  der  Reise  verteilt  xxnd  ermöglicheix  es,  in  kurzer  Zeit  sich  eita  Übersichtsbild 
zu  xnacheia.  Weiterhin  hat  es  sich  im  Laixfe  der  Zeit  als  laützlich  heraxxsgestellt,  die 
Stxxdieiareiseix  laait  eüaer  allgemeiiaeia  theoretischeia  Besprechxxxag  über  die  Einzelheiteia 
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<l('r  Ojganisation,  die'  goscliicJitJiclu'  Ejitwicjkliiiig  und  das  Aufgabengebiet  der  ein- 
zelnen  J^anrieJdiingen,  die  besieid.igt  Averden  solleji  oder  besieJitigt  worden  sind,  ein- 
/nl(  it.en  oder  abziiseidießeti.  Die  Jiesiebtigiingeji  dauern  J — 2  Monate  und  werden 
dann  dureJi  ('in(‘  Seldid.iiionfej’eji/,  in  (bad'  zu  Dufle  geführt. 

Die  erste  Kollektivreise  fand  voi>i  !).  Oktober  bis  zuin  48.  Dezember  1922  statt. 
8ie  füJirte  durcii  Delgicai,  Italien,  Polen  und  Niederland(!.  21  Teilnehmer  aus  sieben 
verschiedenen  Katioiieji  beteiligten  sieh  aji  dir.  Auf  der  zweitiai  Fahrt  vorn  24.  Fe¬ 
bruar  bis  zum  12.  Apr  il  1922  besueJiten  29  Teilnelimer  aus  lü  Staaten  die  Hygierte- 
eiiirielitungen  Fnglands.  Die  dritte  Fahrt  vom  14.  A[)ril  bis  zum  lo.  Mai  1923  führte 
In  Angi'hörigi*  von  Ib  Staaten  erst  dureh  Österreich,  sjiäter  durch  die  Vereinigten 
Staati'ii.  Auf  der  Riäse  vom  l.Fiduaiar  bis  J 7.  April  1924  wurde  wiederum  Groß¬ 
britannien  aufgesueht  und  zwar  von  19  Teilnehmern  aus  17  verschiedenen  Ländern. 

24  Teilnehnrer  als  Vc-rtreter  von  21  Nationen  wiir'den  vom  24.  April  1924  bis 
zum  30.  iMai  desselberr  Jahres  mit  der  niederländischen  Gesundheitspflege  vertraut 
gemacht  und  trafen  bald  darauf  —  vom  1.  Juni  bis  zum  Iß.  .Juli  —  noch  einmal  in 
I  )äiremark  zusammen.  Die  Erfahrungen,  die  man  auf  beiden  Reisen  gesammelt  hatte, 
w  urden  auf  iler  Schlußkonfer’enz  am  Iß.  Juli  1924  besprochen.  Die  letzte  Kollektiv- 
studienreise  des  Jahres  1924  endlich  vereinigte  20  Kandidaten  aus  13  Nationen  vom 
10.  August  bis  zum  20.  September  in  der  Schweiz.  Auch  hier  bildete,  wie  bei  allen 
früheren  Fahrten,  die  gemeinsame  Konferenz  in  Genf  den  Abschluß. 

Während  man  also  in  den  Jahren  1922 — 1924  sieben  verschiedene  Fahrten  ver¬ 
anstaltet  hatte,  fanden  allein  im  Jahre  1925  fünf  große  Kollektivstudienreisen  statt. 
Die  erste  Reise  führte  wiederum  nach  Großbritannien.  So  koimten  schon  zum  dritten 
^lale  die  enghschen  Hygieneeinrichtungen  den  Reiseteilnehmern  gezeigt  werden.  Der 
Reisejjlan  war  wie  bei  den  früheren  Veranstaltungen  von  eüier  besonderen  Kommission 
der  britischen  Vereinigung  von  Medizinalbeamten  (Society  of  British  Medical  Officers 
of  Health)  voi’bereitet  worden.  Die  Reise  begann  am  8.  Februar  in  London  und  ver¬ 
einigte  15  beamtete  Ärzte  aus  13  Staaten:  Kanada,  Dänemark,  Estland,  Franlireich, 
Vereinigte  Staaten,  Deutschland,  Griechenland,  Niederlande,  Italien,  Norwegen, 
Polen,  Rußland  und  Jugoslawien.  Die  Mitglieder  teilten  sich  dann  in  vier  Gruppen, 
A'on  denen  die  eine  London,  eine  zweite  Leeds  und  West-Riding  ( Yorkshire),  eine 
dritte  Wolverhampton  und  Staffordshtre  imd  die  vierte  Willesden  und  Middlesex 
besuchte.  Für  jede  Gruppe  war  ein  Arbeitsplan  vorgesehen.  Er  betraf  das  Studium 
der  Wohnungsfrage,  der  Abwässerbeseitigung,  der  Kontrolle  der  Milch  Versorgung 
und  der  Herstellung  der  übrigen  Nahrungsmittel.  Auch  die  Krankenhäuser  und 
Fürsorgeanstalten  sollten  aufgesucht  werden,  sowie  die  Maßnahmen  für  die  Schul¬ 
hygiene  imd  für  den  Schutz  vor  ansteckenden  Kranklieiten  besichtigt  werden. 

Eine  zweite  im  Jahre  1925  durchgeführte  Studienreise  befaßte  sich  mit  dem 
Gesundheitswesen  in  Belgien.  Sie  begaim  am  4.  Mai  in  Brüssel,  15  iMedizinalbeamte 
aus  13  verschiedenen  Ländern  —  Österreich,  Dänemark,  Danzig,  Franlireich,  Groß¬ 
britannien,  Irland,  Italien,  Polen,  Portugal,  Rußland,  Schweiz,  Spanien  und  Jugo¬ 
slawien  —  hatten  sich  zur  Teihiahme  gemeldet.  Die  belgische  Regierung  verteilte 
einem  jeden  Mitglied  vor  Antritt  der  Reise  zwei  eigens  für  diesen  Zweck  ausgearbeitete 
Hefte,  deren  eines  den  Aufbau  der  Organisation  des  Gesundheitswesens  darlegte, 
während  das  andere  über  die  sanitäre  Gesetzgebung  des  Landes  berichtete.  Kon¬ 
ferenzen  allgemeinen  Charakters  über  die  politische  und  soziale  Organisation  des 
Landes  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Gesundheitswesens  bildeten  den  Anfang 
der  (Stadien.  Es  folgte,  wie  üblich,  die  Bi'sichtigung  der  einzelnen  Gesundheitsein¬ 
lichtungen.  Am  Ende  der  Reise  —  am  24.  fluni  —  iTorteiti'  man  ihum  in  Genf  an 
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Hand  von  Vorträgen  die  einzelnen  hygienischen  Probleme :  die  Gesundheitsinspektion 
in  Belgien,  ehe  Hygiene  auf  dem  Lande,  die  Kontrolle  der  Infektionskrankheiten, 
die  Organisation  des  öffentlichen  Desinfektionswesens,  den  Hygieneunterricht  und 
die  Schul-  imd  Wohnungsfragen. 

Die  nächste  der  euroijäischen  Studienreisen  führte  Ib  Medizinalbeamte  aus 
13  Ländern  —  Belgien,  Bulgarien,  Tschechoslowakei,  Frankreich,  Deutschland,  Groß¬ 
britannien,  Griechenland,  Luigarn,  Italien,  Palästina,  Polen,  Rußland  imd  Vereinigte 
Staaten  von  Amerika  —  durch  das  Königreich  der  Serben,  Kroaten  und  Slowenen. 
Die  Teihiehmer  trafen  am  17.  Mai  in  Belgrad  zusammen.  Nach  einer  Reihe  von 
"i’orträgen  über  die  Geschichte  Jugoslawiens  und  die  Verwaltung  und  Organisation 
des  Gesundheitswesens  des  Landes  begann  man  mit  einer  Anzahl  Führungen  durch 
die  Hygieneinstitute  Belgrads  und  seiner  Umgebung.  Man  zeigte  das  Zentralinstitut 
für  Hygiene,  das  Institut  für  soziale  Medizin,  das  Institut  für  Kinderschutz  und  die 
bakteriologischen  Stationen.  Es  folgte  eine  Besichtigung  des  Laboratoriums  für 
Tropenlvranklieiten  mid  der  Schiüpoliklinik. 

Im  Jahre  1926  wurden  <lie  allgemeinen  Studienreisen  ein  wenig  eingeschränlct, 
um  die  vorhandenen  Geldmittel  mehr  für  die  Einzelstudien  nutzljar  machen  zu  können. 
Der  erste  Austausch  hatte  wiederum  England  zum  Reiseziel  gewählt.  Er  begann 
am  22.  Februar  1926  imd  endete  in  Genf.  Die  15  Teilnehmer  aus  Deutschland,  Öster¬ 
reich,  Brasilien,  Kanada,  Franki’eich,  Griechenland,  Ungarn,  Italien,  Japan,  Panama, 
Polen,  Rumänien,  Jugoslawien,  Rußland  und  Vereinigten  Staaten  waren  diesmal 
sämthch  Medizinalbeamte  aus  Städten  von  über  100 UOO  Einwohnern. 

Im  Gegensatz  dazu  berücksichtigte  die  folgende  Reise  durch  Dänemark  —  27. Mai 
bis  3.  Juli  —  die  Hygieneemrichtungen  auf  dem  Lande.  Die  15  Beamten  aus  Deutsch¬ 
land,  Bulgarien,Kuba,  Spanien,  Estland,  Vereinigten  Staaten,  Großbritannien,  Ungarn, 
Lettland,  Norwegen,  Jugoslawien,  Tschechoslowakei  und  Rußland  besuchten  gruppen¬ 
weise  die  verschiedenen  Landschaften  Dänemarks  unter  Leitung  eines  Vertreters  des 
Obersten  Gesundheitsrates.  Was  auf  der  Reise  am  meisten  interessierte,  war  die  ge- 
simdheitlich  einw  andfreie  Herstellung  und  Verteilung  der  Milch,  die  Bekämpfung  der 
Tuberkulose  und  die  Einrichtung  von  Krankenhäusern  für  die  Landbevölkerung. 

Während  durch  all  diese  zahlreichen  Kollektivstudienreisen  die  eurojiäischen 
Medizinalbeamten  einen  Einblick  in  die  Hygieneverwaltungen  der  verschiedensten 
Länder  erhalten  hatten,  war  den  Angehörigen  der  außereuropäischen  Länder  nur  in 
A^erschwindender  Anzahl  die  Teilnahme  ermöglicht  Avorden.  Deshalb  hegten  diese 
Länder  den  Wimsch,  daß  auch  für  ihre  Medizinalbeamten  Kollektivstudienreisen 
A^eranstaltet  Aimrden.  Solche  Reisen  erforderten  ausgedehntere  Vorbereitungen  und 
AA'aren  mit  einem  beträchtlicheren  KostenaufAAmid  verbunden.  Die  erste  dieser 
Reisen  ließ  sich  im  Anfang  des  Jahres  1925  durchführen.  Die  Gruppe  traf  sich  am 
4.  März  in  HaA^anna  und  blieb  bis  zum  19.  März  in  Kuba.  Es  folgte  dann  ein  Aufent¬ 
halt  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  und  in  den  Industrie-  und  Landgebieten 
Kanadas.  Am  30.  März  kam  die  Reisegesellschaft  nach  Euroiia.  Dort  Avurde  zuerst 
England,  später  den  Niederlanden  und  Belgien  ein  Besuch  abgestattet.  Dann  begab 
man  sich  nach  der  SchAiniz  und  hielt  eine  Besprechung  in  Genf  ab,  Ai  orauf  noch  Frank¬ 
reich  und  Italien  aufgesucht  Avorden.  Damit  fand  die  Reise  am  8.  August  ihr  offi¬ 
zielles  Ende.  Die  Teilnehmer  —  es  Av^aren  Medizinal  beamte  aus  Argentinien,  Brasilien, 
Kolumbien,  Costaiico,  Kuba,  Me.xiko,  Paraguay,  Peru,  Uruguay  und  Venezuela  — 
kehrten  aber  noch  nicht  in  ilu'c  Heimat  zurück,  sondern  begaben  sich  einzeln  nach 
verschiedenen  europäischen  Ländern,  die  ihnen  füi-  ihr(‘  speziellen  Forschungen  ge¬ 
eignet  erschienen. 
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Auf  (lic'scr  ffioBcii  iStiKlicriicisc  waic'ii  die  IVlitf/licdcT  zucrsl,  vom  Goiieraldirektor 
d(‘s  ( k'simdlH'if.sdicnsIcs  durcli  di(^  1 1 ygiciicciiirüdd.iiiijfCMi  Kid)as  gefülu'fc  wordvn. 
S|)iif  ('i’  liat'fcii  .sic  dann  die  ( icsimdlicitshehöi'dcti  der  Vereinigten  Staaten  mit  den 
Mef.lnxlen  und  I nstil.iitioiK'ii  der  öfk'ntliehen  (j!eisnndlieits|)fleg(5  in  U.  S.  A.  l)(‘kaimt 
geniaeld.  Auch  das  International  I  lealthhoa.nl  dei'  HioeldVIlerstiftring  hatte  ihnen 
w.ährcMid  ihr('s  Anl'enthaltc's  in  den  Na-reinigten  Staaten  alle  möglielie  üntcr.stiitznng 
angedc'ihen  lassen.  In  Washington  vvni'de  das  Ihirean  d((S  Arheitsniinisterinrns  für 
iMnt.tei'-  mal  Kimh'rsehnt/.,  das  Bni’ean  des  Landvvirtscthaftliehen  Ministeriums  für 
N'ahrnngs-  und  Ar/.neimitfel  und  das  Volksziddiingshure'an  aufgc'sncht.  Nachdem 
man  auch  in  Kanada,  unter  Külirnng  von  Mesli/.inalhcamten  ans  Staat  und  Provinz 
die  g('snndheitlieh(>n  VerhäH.nis.se  und  die'  sanitüren  Maßnaiimen  kennen  gelernt  hatte, 
war  es  von  he.sonderem  lnteres.se,  die  anur  ikanisclien  Zustände  mit  den  europäischen 
zn  veigieieluMi.  In  Knropa  galt  jedoeii  der  BesucJi  melrr  bestimmten  Einzelheiten 
der  ( ä'snndheitspllege.  So  (Tregte  in  den  Nuslerlanden  die  Wohnung.sfrage  und  die 
Bevölkerungsstatistik  das  Intei’c'.s.se,  in  Brankreieh  die  Tnberknlo.sebekäm])fung  unrl 
der  Kindersehntz :  in  Belgien  wurde  die*  Anftnerksandeeit  anf  di(^  sozialhygieni.schen 
Eürsorgestellen  geh'ukt,  in  der  Schweiz  auf  die  Sanatorien  und  die  Heilstätten  für 
die  liiherknlo.sc'hehandlnng.  ln  Italien  endlich  war  die  Gelegeidieit  gegeben,  die 
einzelnen  Bha.sen  der  Malariabekämpfnng  zu  studieren. 

Bine  weitere  große  außereuropäische  Studiennäse  wurde  durch  Japan  und  die 
Mandschurei  nnternommen.  Sie  wich  von  den  vorigen  in  manchen  w'esentlichen 
Punkten  ab.  Die  Teilnehmer  gelangten  auf  der  Reise  nicht  nach  Europa,  blieben 
vielmehr  im  fernen  Usten.  Die  Reise  sollte  nämlich  die  Beziehungen  zwischen  den 
einzelnen  östlichen  Ländern  fördern,  die  schon  durch  die  Errichtung  des  Singapur¬ 
bureaus  angebahnt  waren.  Dementsprechend  beteiligten  sich  an  ihr  vor  allem  die 
in  hervorragender  Stellung  befindlichen  Medizinalbeamten.  iJie  japanische  Regierung 
hatte  eigens  für  diese  Studienfalirt  eine  Beschreibung  der  gesamten  Organisationen 
und  Verwaltungen  des  staathehen  und  lokalen  Gesundheitsdienstes  mit  Einschluß 
der  Alandschurei  und  Koreas  ausgearbeitet.  Dieses  Dokument  wurde  in  englischer 
Sprache  von  der  Hygieneorganisation  veröffentlicht  und  den  Reiseteilnehmern  zu¬ 
gesandt.  Es  wurde  noch  durch  zahlreiche  einzelne  Schriften  über  das  japanische 
Leben  und  die  dortigen  sozialen  Verhältnisse  ergänzt,  so  daß  sich  auch  der  nicht 
mit  den  besonderen  japanischen  Zuständen  vertraute  Reiseteilnehmer  bei  den  ein- 
zehien  Besichtigungen  orientieren  konnte. 

Die  Reisegesellschaft  traf  sich  am  18.  Oktober  1925  in  Tokio,  nachdem  einzelne 
Alitglieder  noch  kurz  zuvor  dort  an  der  Versammlung  der  Tropenmedizinischen  Ver- 
einigmig  hatten  teilnehmen  können.  Die  17  Aledizinalbeamten  aus  elf  verschiedenen 
Verwaltungen  —  Australien,  Birma,  Zeylon,  China,  Niedeiländisch-Ostindien,  AVr- 
bündete  Alalaistaaten,  Hongkong,  Indien,  Indochina,  Neuseeland,  Philip})inen,  Ruß¬ 
land,  Siam  und  Straits-Settlements  —  wurden  durch  die  Regierungsbeamten  begrüßt. 

Nach  einem  Besuche  von  Osaka,  Nara,  Kyoto  gelangte  die  Gruppe  nach  Korea 
und  von  da  aus  nach  der  Mandschurei.  Eine  längere  Schlußkonferenz  fand  in  Dairen 
statt.  Sie  gab  den  Anstoß  zu  zahlreichen  Erneuerungen  und  AVrbesserungen  im 
Japanischen  Gesimdlieitswesen. 

Schon  bei  den  allgemeinen  Kollektivreisen  waren  hin  und  wieder  bestimmte 
Gesichts] )unkte  bei  der  Durchführung  des  Studien])lane.s  aufgetaueht,  die  das  Arbeits¬ 
gebiet  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  begrenzten  und  das  Interesse  der 
Teilnehmer  von  der  allgemeinen  öffentlichen  Hygiene  auf  s])eziellere  Brägen  lenkten, 
ohne  daß  jedoch  die  Reisen  ihren  Charakter  einer  allgemeinen  ITbersieht  über  die 
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Landeshvgiene  eiitbüßteii.  Daneben  batte  aber  attcb  die  Hygieneorganisation  Ije- 
sondere  Kollektivreisen  für  Fachleute  eingeführt,  bei  denen  nur  sjiezielle  Em- 
richtungen  auf  dem  Gebiete  der  Hygiene  einer  eingehenden  Besichtigung  unterzogen 
wurden.  Eine  solche  Reise  wurde  zuerst  im  Jahre  1925  für  Gewerbeärzte  durch¬ 
geführt.  Luid  zwar  wurde  das  Programm  in  Gemeinschaft  mit  dem  Internationalen 
Ai-beitsamte  aufgestellt.  Denn  die  internationale  Bearbeitung  der  gewerblichen 
Hygiene  ist  beim  \’ölkerbund  ztcei  verschiedenen  Organisationen  anvertraut  worden. 
Einmal  beschäftigt  sich  die  Hygieneorganisation  mit  gewerbehygienischen  Fragen, 
sodann  aber  ist  das  Gebiet  der  Gewerbekrankheiten  und  ihrer  Bekämpfung  der  Tätig¬ 
keit  des  Internationalen  Arbeitsamtes  Vorbehalten,  welches  eme  besondere  Kommission 
für  gewerbliche  Hygiene  ernamit  hat. 

Beide  Körjserschaften  kamen  überein,  bei  der  Kollekti^Teise  für  Gewerbeärzte 
die  Teilnehmer  zuerst  mit  dem  Wirken  der  Hygieneorganisation  und  des  Inter¬ 
nationalen  Gesmidheitsamtes  vertraut  zu  machen  und  dami  allgemeine  Vorträge 
über  die  Meldung  imd  Verhütimg  der  Gewerbekraiddieiten  imd  über  die  Hygiene  in 
den  Werkstätten  und  Fabriken  abzuhalten.  Danach  begaben  sich  die  Gewerbeärzte  — 
sie  stammten  aus  Belgien,  der  Tschechoslowakei,  England,  Niederlande,  Japan,  Polen, 
Rußland,  Jugoslawien  mid  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  —  nach  Belgien, 
wo  man  3  Wochen  m  den  Industriebezirken  zubrachte.  Sie  erhielten  eine  Aufldärung 
über  das  Axbeiterschutzgesetz  und  die  gewerblichen  Vorschriften  des  Landes  und 
besichtigten  diejenigen  Betriebe,  die  die  Arbeiter  am  meisten  gefährdeten  mid  jene, 
wo  die  Schutzmaßnahmen  ganz  besonders  ausgebildet  waren.  Diesem  Aufenthalt 
folgte  eine  Reise  durch  Großbritannien.  Man  machte  sich  mit  dem  englischen  Arbeiter¬ 
schutzgesetz  bekaimt  und  besichtigte  das  ,, Medical  Research  Council“  und  das  ..In¬ 
dustrial  Fatigue  Board“  in  London.  In  Liverpool  wurde  die  Wolldeshifektion  in 
Augenschein  genommen,  in  Glasgow  die  Schutzeinrichtung  bei  der  Herstellung  von 
Öl  aus  Sehiefer.  Nach  dem  Besuch  Englands  führte  die  Reise  die  Teilnehmer  durch 
Frankreich.  Es  wmrden  hier  und  bald  darauf  auch  in  den  Niederlanden  Besprechimgen 
über  die  Ge.setzgebung  für  den  Arbeiterschutz  abgehalten.  Gleichzeitig  hatte  man 
auch  in  diesen  Ländern  zur  VervoHkommnmrg  der  gesammelten  Erfahrungen  die 
Fabrikbetriebe  besichtigt.  Als  Abschluß  der  Reise  fand  noch  eine  Konferenz  im 
Haag  statt,  wo  man  die  gewerbeh^'gienischen  Maßnahmen  in  den  besuchten  Ländern 
einem  Vergleich  miterzog  mid  die  notwendigen  Verbesserungsvorschläge  in  einer 
schriftlichen  Aufstellung  den  Gesundlieitsbehörden  unterbreitete. 

Eüie  noch  näher  liegende  internationale  Verbindung  als  bei  der  Besichtigung 
mid  Verbessermig  der  Arbeitshygiene  machte  sich  bei  der  Tätigkeit  der  Hafen- 
ärzte  geltend.  Aus  diesem  Grunde  widmete  die  Hygieneorganisation  den  Studien¬ 
reisen  der  Hafenärzte  ihr  besonderes  Augenmerk. 

Die  erste  Reise  sollte  eine  Zusammenarbeit  der  Ärzte  in  den  Mittelmeerhäfen 
herbeiführen.  Für  sie  hatten  13  beamtete  Ärzte  aus  Algier,  Frankreich,  England, 
Griechenland,  Italien,  Jugoslawien,  Spanien  und  SiTien  ihre  Teihiahme  zugesagt. 
Es  war  vorher  allen  hafenärztlichen  Behörden,  die  man  liesuchen  wollte,  ein  Frage¬ 
bogen  übermittelt  worden,  um  den  Besuchern  ein  Übersichtsbild  über  Organisation, 
Verwaltung  und  Ausrüstung  des  ärztlichen  Hafendienstes  zu  verschaffen. 

Die  Reise  nahm  am  10.  November  1925  in  Barcelona  ihren  Anfang.  Sie  führte 
über  Marseille,  Genua,  Neajiel,  Alexandria,  Port  Said,  Haifa,  Pyräus  nach  Saloniki. 
Das  Ziel  des  Besuches  war  das  Studium  der  Rattenvertilgung  und  der  Desinfektion 
auf  Schiffen,  der  Versorgmrg  der  Schiffe  mit  einwandfreiem  Trinkwasser,  die  Be¬ 
obachtung  der  sanitären  iMaßnahmen  zur  Kontrolle  der  Infektionskranklieiten  sowohl 
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l)(“i  den  Aus\vaji(l('i'('rn  als  aiu-Ji  Ix'i  der  Hcmaniimig  luid  den  Passagieren  der  an- 
Ivominendeii  Kalu  /.('uge.  I  )i('  voii  (‘inem  jeden  Kieiseteilneluner  gcsamniclten  Er- 
fahruiigeii  winden  in  einem  l5erieJii  niedmgek'gt  und  diesem  gemeiJisamen  Sehrift- 
stiick  eine  Kritik  idiei'  die  Kini'ield.nngen  in  d(‘n  Häfen  lieigefügt.  Auf  alle  Fälle 
war  dm-  1  lan|tt/,w(‘ck  dm-  Stndiennfse  (‘jl'üllt:  hls  w  urden  engere  Be/iehungen  zwischen 
den  I lal'enäj-ztmi  angelialint  nnd  so  der  (Irnndstein  für  das  gegenseitige  Vertrauen 
gelegt.,  das  gei'ad<>  liei  dem  Sanitätsdienst  in  den  Häten  \am  liesonderer  Wichtig- 
ki'it  ist. 

Kine  in  der  gleichen  Weise  dnrehgi führte  Bifse  sollte  die  Bc^ziehungen  der  Arzte 
in  den  Häten  der  Noi'd-  nnd  Ostsee^  her.stif len.  Da.dureh  wurde  zum  ersten  Male 
auch  Deutsehland  in  den  Knfs  dei'  hei'ifsten  (hf liete  (fnhezogen.  Demi  bis  zum 
Jahre  J!l2G  halte  sieh  Deutsehlaiid  an  den  von  d(‘r  Hygieneorganisation  veranstalteten 
St  ndienrifsen  fast  gar  niefit  betifligt.  Nur  an  einzelnen  Kollektivfahrten  hatten  auch 
deutsifu'  Beamte  teilgenommen.  Deutscfie  (febiete  waren  dagegen  bis  dahin  noch 
ni(  ht  anfgesiufit  worden.  Zwar  hatte  dm'  Keise])lan  für  das  Jahr  1926  schon  eine 
kahrt  durch  dieses  Land  vorgesehen,  doch  mid.lte  dieses  Unternehmen  bis  zum  Jahre 
ltt27  aufgesifioben  werden,  da  die  deutschen  Medizinal behürden  durch  die  Hygiene- 
ansstellung  in  Jfüsseldoif  in  Anspruch  genommen  waren  und  deshalb  nicht  die  für 
eiiK'  Stiulienreise  notwendigen  Vorbereitungen  treffen  konnten. 

Der  erste  Besuch  deutscher  Gebiete  geschah  erst  gegen  Ende  des  Jahres  1926 
von  den  Hafenärzten  auf  der  Studienreise  durch  die  Ost-  und  Nordseehäfen.  Sie 
begann  am  10.  Sejitember  in  Riga  und  führte  ihre  Teilnehmer  nach  Libau,  Danzig, 
Stettin,  Kopenhagen,  Hamburg,  Bremen,  Rotterdam,  Amsterdam,  Antwerpen, 
Southampton,  London  und  Liverjiool.  Die  hygienischen  Fragen,  die  auf  dieser  Reise 
behandelt  Avurden,  stimmten  im  wesentlichen  mit  denen  der  ersten  Fahrt  durch  die 
iMittelmeerhäfen  überein. 

^^Ührend  auf  diesen  zahlreichen  Kollektivreisen  vor  allem  die  internationale 
Verständigung  und  Ausbildung  der  Ärzte  im  Vordergrund  stand,  hatte  die  Hygiene¬ 
organisation  darüber  hinaus  derartige  Gemeinschaftsreisen  auch  für  Sanitäts- 
ingenieure  eingerichtet.  Denn  die  Organisation  betrachtet  sich  keineswegs  als 
eine  internationale  Vereinigimg  von  Ärzten,  es  steht  vielmehr  die  internationale 
Hygiene  in  ihrer  Gesamtheit  im  Mittelpunkt  ihres  Arbeitsgebietes.  Selbstverständ¬ 
lich  erfordert  diese  auch  die  Ausbildung  von  technischem  Personal  zur  Durchführung 
der  hygienischen  Maßnahmen. 

Der  , .Austausch“  dauerte  vom  20.  Juni  bis  zum  20.  Juli  1926  und  fand  in  Groß¬ 
britannien  statt.  Er  war  von  der  Hygienesektion  aus  organisiert  worden.  GeAVohn- 
heitsgemäß  wurde  mehrere  Monate  A^orher  die  Studienfahrt  den  einzelnen  Ländern 
angezeigt.  Es  meldeten  sich  darauf  eine  so  große  Anzahl  von  Ingenieuren,  daß  A’on 
A^ornherein  eine  Berücksichtigung  aller  ausgeschlossen  AA'ar.  Denn  man  Avollte  sicli 
mit  einem  jeden  eingehend  beschäftigen.  Es  Avurde  also  eine  große  Anzahl  zurück¬ 
gewiesen  mit  der  Bemerkung,  daß  Avahrscheinlich  in  den  folgenden  .fahren  diese 
Studienreisen  AA'eiter  fortgeführt  Avürden.  Diese  Teilnehmer  gehörten  folgenden 
Staaten  an:  Deutschland,  Argentinien,  Österreich,  Belgien,  Dänemark,  ^üreinigten 
Staaten,  Finnland,  Frankreich,  Ungarn,  Italien,  Norw'egen,  Niederlande,  Polen, 
Rußland,  Rumänien,  ScliAveden  und  Uruguay.  \Mn  ^Mitgliedern  dieses  Institutes 
wurde  unter  Leitung  des  britischen  Gesundheitsministeriums  der  Reiseplan  in  Be- 
arbeitimg  genommen.  Es  sollten  die  gesundheitlichen  Einriclitungem  der  Häfen  be¬ 
sichtigt  AAcrden,  die  Herstellung  Aon  Plänen  für  Krankenhäuser  und  für  den  hygieni¬ 
schen  Städtebau  vorgefülirt  werden.  Es  galt  feriuw  die  Methoden  für  die  GoAvinnung 
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brauchbaren  Trinku’assers  mid  für  die  Ableitung  von  Schmutz  und  Abwässern  zu 
zeigen. 

Xach  dem  Aufenthalte  hi  Lomlon  begaben  sich  die  Teilnehmer  gruppenweise 
nach  Sheffield,  Birmingham,  Glasgow  imd  Liverjmol  imd  hatten  dort  reicldich  Ge¬ 
legenheit,  die  gesundheitlichen  Bauten  auf  dem  Lande  zu  studieren.  Als  Abschluß 
der  Reise  fand  eine  BesiJrechmig  in  London  statt,  wo  jeder  Teilnehmer  einen  schrift¬ 
lichen  Beitrag  lieferte,  der  für  einen  Gesamtbericht  nutzbar  gemacht  werden  sollte. 
Es  erschloß  sich  also  hier  ein  neues  dankbares  internationales  Aufgabengebiet. 

Lhn  das  Bild  der  zahlreichen  Kollektivstudienreisen  zu  ergänzen,  müssen  noch 
andere  gemeinsame  Fahi’ten  Erwähnimg  finden,  die  von  der  Hygieneorganisation 
zu  einem  ganz  bestimmten  Zwecke  durchgeführt  worden  sind  und  bereits  an  anderer 
Stelle  eine  nähere  Besprechung  erfahren  haben:  Den  Aufbau  des  Singapurbmeaus 
haben  gemeinsame  Reisen  emgeleitet,  ebenso  ist  die  Kollektivfahrt  nach  Westafrika 
als  Vorbereitmig  eines  neuen  epidemiologischen  Bureaus  gedacht.  Die  Medizüial- 
statistiker  haben  ausgedehnte  Austauschreisen  unternommen.  Und  letzten  Endes 
sind  auch  die  Fahrten  der  Malariologen,  der  Mitgheder  der  Expeditionen  nach  Zentrai- 
und  Südafrika,  der  Krebs-  und  Tuberkuloseforscher,  kurz  alle  Reisen  der  Kom¬ 
missionen  nicht  grundsätzlich  von  den  übrigen  Reisen  der  Speziahsten  zu  trennen. 

Eine  Neuerimg  und  gleichzeitig  eine  Verbesserung  der  Studien  durch  gemein- 
schafthche  Reisen  soll  dagegen  der  Austausch  nach  dem  ,, neuen  Typus“  darstellen. 
Hierbei  kömien  die  Vorteile  der  Einzelarbeit  mit  denen  des  gemeinschafthchen  Ge¬ 
dankenaustausches  verbunden  werden.  Jeder  Reiseteünehmer  Tvird  im  Hinblick  auf 
seme  Spezialisierung  ausgewählt  und  mit  einem  besonderen  Aufträge  betraut.  Von 
Zeit  zu  Zeit  treffen  sich  die  Reisemitgheder  an  den  Hauptpunkten  ihrer  Studien¬ 
fahrt,  während  sie  sich  in  den  dazwischenliegenden  Tagen  getrennt  mit  ihren  eigenen 
Aufgaben  beschäftigen  können. 

Die  erste  Reise  fand  nach  diesen  Gesichtsjaunkten  vom  10.  Juh  bis  zum  26.  August 
1926  statt,  imd  zwar  hatten  Belgien,  HoUand  und  Frankreich  für  sie  Spezialisten 
ausgewählt.  Die  hygienischen  Arbeiten,  die  im  einzehien  durchgeführt  werden  sollten, 
betrafen  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  und  der  venerischen  Krankheiten,  die 
Desinfektion,  den  Kmderschutz  und  die  Krankenversicherung,  soweit  diese  das  ärzt¬ 
liche  Interesse  erforderte.  Zuerst  traf  man  sich  in  Amsterdam.  Von  hier  begab  man 
sich  nach  dem  Haag  zu  einer  Besprechmig  des  Niederländischen  Gesimdheitsrates. 
Die  nächsten  Etappen  waren  Brüssel,  Paris,  Lyon,  Bern  und  schließhch  Genf.  Hier 
zeigten  sich  auf  der  Schlußbesprechung  die  Vorteile,  die  eine  zeitweise  Trennmig  mit 
nachfolgender  gemeinsamer  Besprechimg  dem  Studium  der  Einzelfragen  bietet. 

Es  ist  von  jeher  das  Verdienst  der  Hygieneorganisation  gewesen,  gerade  die 
einzelnen  Probleme,  die  sich  auf  dem  Gebiete  der  Hygiene  für  die  verschiedenen 
Länder  ergeben,  auf  das  tatlcräftigste  gefördert  zu  haben  und  zwar  durch  die  Ver¬ 
anstaltung  von  Einzel  reisen.  Die  Förderung  von  speziellen  Untersuchungen  durch 
Gelehrte  liegt  dem  Aufgabengebiet  einer  Organisation  des  Völkerbundes  an  sich  nicht 
so  nahe  wie  die  gemeinschaftlichen  Studiemeisen,  auf  dem  die  Beziehungen  der 
Medizinalbeamten  angeknüpft  werden  sollen.  Doch  auch  die  Einzelreisen  tragen  in 
der  Form,  wie  sie  von  der  Hygieneorganisation  durchgeführt  werden,  zu  einem  besseren 
gegenseitigen  Verstehen  der  Hygienebeamten  und  der  Ärzte  aus  den  verschiedenen 
Ländern  bei  und  vermitteln  die  Bekanntschaft  untereinander.  Denn  sie  erweitern 
den  Gesichtskreis  der  Teilnehmer  über  die  Grenzen  ihres  Heimatlandes  hinaus  und 
lenken  das  Interesse  der  anderen  Länder  auf  Fragen,  mit  denen  sie  sich  sonst  nicht 
beschäftigt  haben. 
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Dit'  der  l'>in/,cli'(‘is(‘n  situl  säinllicli  iiii  iVIcdi/.ijuildit'iisl,  boHcdiäftigto 

Aj/.Ic.  Der  Ort  ticr  Kcisc,  die  Diiiici'  und  der  Zweck  der  H('ise  werden  vorlier  von 
der  ( iesniidlieitsbeliörde,  der  sie  aiigeJiöreii,  hestiiiimi ;  der  i  lygieiieurganisation  wird 
diT  l’liiii  '/iir  kriil'img  ^'()I■gelegl .  Die  1 1  ygii'neorgaiiisation  l)illigt  das  Gesiicli  naeJi 
.Möglieldveil ,  naelideiii  sie  die  Ziist iniinimg  des  Siaatc^s  erlialteJi  hat,  in  dem  das 
Stiidiiitn  vorgenoiiitiieii  werden  soll,  und  stellt  dann  eiiK*  ÜhersicJit  auf  iil)er  alle 
Din/, eireisen  d('s  kommejiden  Jahres.  Din  j(‘(ler  'l’eilnehmer  ist  zur  Abgabe  eines 
eingehenden  H(‘iield(‘s  iibei-  seine'  Studien  ati  dice  1 1 ygienc'organisation  verpflichtet. 
Anf  di('se  Weise  erhalt  inan  Beitrüge  /,nr  Scdiriftensaaninlnng  der  internationalen 
I  l  ygiene. 

Die  Dist('  fii?'  das  Jahr  I!t2r)  beriieksiehtigt.  folge'iide  Dinzelre'isen ; 

Der  stellverti'etende  ( Jeneraldirc'ktor  der  Ansfjalisehen  Medizinalbehörde  besucht 
l‘]nr()|)a  znni  Zwecke  eines  dreimonat'gen  Stiidinins  der  gesundheitlichen  Verhält¬ 
nisse  lind  Dinriehtiingen  dic'ses  Drdteils. 

Der  Generaldirektor  der  Gesuiidlieitsbehöide  von  Neuseeland  studiert  während 
desselben  Zeitraumes  ebenfalls  einige  hygienische  Spezialgebiete  in  mehreren  euro¬ 
päischen  Lämh'rn. 

Zwei  höhere  .Medizinalbeamte  des  Ge.sundheitsw'csens  der  Tschechoslowakei  unter¬ 
nehmen  Spezialstudien  in  Zentral-  und  Osteurojia. 

Zwei  ()ffizi('re  des  Indian  Medical  Service  studieren  bestimmte  Probleme  aus 
der  angewandten  Bakteriologie  in  ausgeAvählten  euroiiäischen  Instituten. 

Zwei  iVlalariasjiezialisten  aus  dem  Königreich  der  Serben,  Kroaten  und  Slowenen, 
die  dort  in  praktischer  .Laboratoriumsarbeit  tätig  sind,  und  zwei  andere  Medizinal¬ 
beamte  aus  diesem  Lande  unternehmen  ein  Studium  der  allgemeinen  Methoden  und 
Einrichtungen  auf  dem  Gebiet  der  öffentlichen  Gesundheitsjd’lege  anderer  Länder. 

Ein  schweizerischer  Medizinalbeamter  befaßt  sich  mit  Studien  über  die  Be¬ 
ziehungen  zwischen  öffentlicher  Gesundheitsjiflege  und  Krankenversicherung  in 
Europa. 

Ein  belgischer  beamteter  Ai’zt  unternimmt  eine  Reise  in  verschiedene  fran¬ 
zösische  Bezirke,  wo  Mustereinrichtungen  für  die  öffentliche  Gesundlieitspflege 
vorhanden  sind. 

Ein  Medizinalbeamter,  der  durch  das  Geaundlieitskominissariat  der  Veremigten 
Sowjet-Republiken  ernamit  worden  ist,  studiert  in  verschiedenen  europäischen  Ländern 
den  Kinderschutz. 

Ein  von  der  persischen  Regierung  ernannter  Medizinalbeamter  vollführt  im 
Einverstänchiis  mit  dem  Hygienekomitee  eine  sechsmonatige  Studienreise  über  die 
Organisationen  der  Gesundheitspflege  in  Westeuropa. 

Im  Jahre  1926  ist  der  Plan  für  die  Einzelreisen  noch  weiter  ausgebaut  worden. 
Dementsprechend  hat  man  aus  materiellen  Rücksichten  dafür  die  Kollektivreisen 
etwas  eingeschränkt.  Die  Liste  der  ,, Individuellen  Missionen“  führt  noch  im  ein¬ 
zelnen  auf: 

Ein  Protozoenforscher  des  Zentralen  Gesundheitsamtes  in  Belgrad  verbringt 
9  Monate  in  Japan,  um  in  diesem  Lande  die  Ergebnisse  der  Parasitenkunde  im  Kaiser¬ 
lichen  Institut  für  Infektionskrankheiten  in  Tokio  zu  studieren. 

Der  Direktor  des  Staatlichen  Institutes  für  Ejiidemiologie  in  Zagreb  studiert 
die  Methoden  und  Eortschritte  in  den  Schulen  für  Medizin  und  Tropenhygiene  in 
London,  Liver])ool,  Breslau  und  Düsseldorf. 

Din  Sanitätsinspektor  des  Hygienedienstes  in  Serajewo  beschäftigt  sieh  näher 
mit  ilen  Systc'nu'ii  der  allgenu'inen  und  lokalen  öffentlichen  llygieneverwaltung  in 
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Dänemark,  besonders  mit  denjenigen  Metlioden,  die  sicli  für  die  ländlichen  Bezirke 
anwenden  lassen. 

Ein  Beamter  der  zentralen  Hygieneverwaltung  des  Königreiches  der  Serben, 
Kroaten  und  Slowenen,  studiert  die  Maßnahmen  für  den  Kinder-  und  Mutterschutz, 
die  Schulhygiene,  das  Schulfrühstück  und  die  damit  zusammenhängenden  Fragen 
in  England  während  emer  Zeit  von  3  IMonaten. 

Der  stellvertretende  Direktor  des  Hygienelaboratoriums  in  Common- Wealth 
(Australien)  besucht  die  Laboratorien  und  Institute  für  Öffentliche  Hygiene  in  Wien, 
Berlin,  Paris  und  London,  um  sich  eüien  Einblick  in  die  von  diesejt  Laboratorien 
angewandten  Untersuchungsmethoden  imd  ihre  Verbesserungen  zu  verschaffen. 

Der  Direktor  des  englischen  serologischen  Laboratoriums  imd  der  wissenschaft¬ 
lichen  Laboratoriumsarbeiten  des  Hygieneamtes  studiert  in  den  öffentlichen  Labora¬ 
torien  Roms,  Genuas,  Berns,  iMailands,  Muranos  und  Wiens  die  Herstelhmg  der  Sera 
und  der  Lymphe,  die  elektrometrische  Bestimmimg  der  Wasserstoffionenkonzen- 
trationen,  die  therapeutische  Behandlung  des  Typhus  mid  die  Herstellung  von  Mi¬ 
kroskopen  und  anderen  medizinischen  Glasinstrumenten. 

Ein  spanischer  Medizinalbeamter  befaßt  sich  auf  einer  Studienreise  durch  Frank¬ 
reich,  Belgien  und  die  Schweiz  mit  Kinder-  und  Mutterschutz,  dem  Dienst  der  Für¬ 
sorgerin,  der  Tuberkiüosebekämpfrmg,  der  Überwachrmg  der  Geschlechtskrankheiten, 
der  Ki’anken Versicherung  und  der  Kontrolle  der  heroischen  Gifte. 

Ein  anderer  spanischer  Medizinalbeamter  begibt  sich  in  einer  individuellen 
3Iission  nach  England,  um  sich  mit  den  Methoden  des  Hygieneimterrichts  vertraut 
zu  machen. 

Gemäß  dem  Plane  eures  Austausches  zwischen  den  medizinischen  und  hygieni¬ 
schen  Instituten  Japans  und  des  Okzidents  wird  ein  englischer  Chemiker,  der  sich 
speziell  für  die  Nahrmigsmittelhygieire  interessiert,  nach  dem  jairanischen  öffent¬ 
lichen  Institut  für  Ernährung  geschickt,  um  die  Fortschritte  kennen  zu  lernen,  die 
auf  diesem  Gebiete  von  der  japanischen  Wissenschaft  erzielt  worden  sind. 

Ein  japanischer  Chemiker  desselben  Institutes  kommt  nach  Europa,  um  die 
neuen  Methoden  mid  ihre  Ergebnisse  bei  der  chemischen  und  biologischen  Prüfung 
der  Nahrimgsmittel  zu  studieren. 

Drei  andere  japanische  Mediziner  werden  von  ihren  Medizinalbehörden  für  ein 
Studium  der  Krankenversicherung,  des  Schutzes  vor  Geschlechtskrankheiten  und 
der  Impfimg  mit  Kuhpockenlymirhe  auf  9  Monate  nach  Europa  gesandt. 

Ein  Parasitologe  vom  brasilianischen  Institut  Oswmldo  Cruz  wird  nach  Japan 
geschickt,  um  die  in  den  japanischen  Instituten  angewandten  Untersuchungsmethoden 
keimen  zu  lernen.  Für  das  Jahr  1927  ist  eine  entsprechende  Reise  eines  japanischen 
Parasitologen  nach  Brasilien  vorgesehen. 

Ein  Professor  des  Laboratoriums  für  Zoologie  und  vergleichende  Anatomie  aus 
Neufchatel  begibt  sich  nach  Berhn,  Hamburg,  London,  Liverpool  und  Paris,  um  die 
Parasiten-  und  Würmersammhmg  der  Tropeninstitute  dieser  Städte  zu  besichtigen. 

Ein  Hygienebeamter  vom  Laboratorium  für  Hygiene  in  Washington  studiert 
in  Frankreich,  Deutschland,  der  Schweiz,  Dänemark  und  England  die  verschiedenen 
neuen  Behandlungsmethoden  der  Tuberkulose. 

Der  Direktor  des  Hygieneamtes  in  den  Abruzzen  studiert  in  Holland,  Belgien 
und  Frankreich  Schulhygiene,  Überwachung  von  Gescldechtskrankheiten  und  Tuber¬ 
kulosebekämpfung. 

Diese  beiden  Übersichtslisten  geben  einen  Einblick  in  die  Ai’t,  wie  die  indivi¬ 
duellen  Missionen  der  Hygieneorganisation  vor  sich  gehen.  Man  kann  beobachten, 
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(laß  in  Itimiciti  W’cchscI  die  vc'i'.scliuMlciisßMi  Aiifgalu’ii  lücr  crfülJt  wosrdcii.  Doch 
lassen  sieli  vielleielit  selioti  di(',  liiehl linicni  für  die  .KorteaitwicJdung  dieses  Arbeits- 
gebiet('s  der  I lygieneoj’ganisaiictn  in  dcT  Zukunft  ablesen,  ln  dem  Jahxe  1925  hat 
man  -/.nerst  mit  drei  organisa.toriselien  h'ragtm  begojineji.  Es  haben  die  einzelnen 
.Missionen  noeh  manche  AJiidieldnüt  Jtnt  (hm  Kollcikti vstudienreiseji.  Erst  im  Ver¬ 
laute  d(‘s  dalues  1925  und  noeJi  weit  tmüir  im  ,laliT('  I92G  begimum  die  persönlichen, 
eng  nmgrenzism  Studiengebi(‘l,e  mehr  in  (hm  Vonhmgrund  zn  tredem. 

I'ane  weiten'  Folgerung,  die  man  aus  (h'ti  Eisixm  für  die  ,, individuellen  MissioneJi“ 
ziehen  kann,  ist  di(^  allmählielu'  Umwandlung  der  Einzelnüsen  zu  einem  echten  ,,Aus- 
lauseh’“.  1 1  ier  i.sf.  in  W'alirlieit  die  ( Jelegenheit  geg(!b('n,  daß  zwei  medizijüsche  Forscher 
aus  vielleieilt  weit  entferid.en  Ijändern  ilin'  Arbeitsplätzi;  tauschen  und  in  einer  fremden 
Umwelt  ihn'  Studien  foi'tführen  können.  Kür  diese  Umstellung  hat  sich  vor  allem 
Japan  ('ing('setzt,  das  ('ilrig  ('ini'H  wirklichen  Austausch  von  Gelehrtem  aller  Erdteile 
N’eifolgt.  Im  ganzi'ii  soihm  vorläufig  vier  Jajianer  mit  vier  Europäern  ihn;  Plätze 
lauselu'ii,  die  notwi'iidigeii  (h'hlmittel  sind  Ix.'n'its  von  der  Hygieneorganisation  zur 
Nä'rfügnng  gesti'l It. 

XVI.  Ziikunllspliiiie  dei*  Völkerlmndsliygiene. 

Trotzdem  das  gesamte  Arbeitsgebiet  der  Hygieneorganisation  zur  Darstellung 
gekommen  ist,  mögen  noch  manche  hygienischen  Fragen  von  internationaler  Be¬ 
deutung  unerwähnt  geblieben  sein.  Diese  Probleme  sind  zum  Teil  zwar  angeregt, 
aber  nicht  in  Angriff  genommen,  während  ein  großer  Teil  überhaupt  noch  nicht  aus- 
ges])i’oehen  ist  und  zukünftigen  Anträgen  beim  Völkerbund  Vorbehalten  bleibt. 

An  dieser  Stelle  können  nur  die  Fragen  ICrwähnung  finden,  auf  die  das  Interesse 
lies  Völkerbundes  von  maßgebender  Seite  gelenkt  worden  ist,  und  die  daher  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  die  Hygieneorganisation  bald  näher  beschäftigen 
werden.  Die  Anregmigen  für  neue  Tätigkeit,  die  bei  der  Hygieneorganisation  ein- 
gehen,  werden  von  zwei  verschiedenen  Seiten  ausgesprochen,  einmal  von  den  Regie¬ 
rungen  der  beim  Völkerbunde  vertretenen  Staaten,  sodann  von  den  maßgebenden 
Persönlichkeiten  und  den  Sachverständigen  der  Hygieneorganisation  selbst.  Der 
Amg,  auf  dem  die  Regierungen  ihre  Vorschläge  der  Organisation  miterbreiten ,  geht 
über  die  Völkerbundsversammlung.  Auf  ihr  bringt  der  Delegierte  des  Landes  seinen 
Ajitrag  vor  und,  wenn  dieser  die  Zustimmung  der  anderen  Mitglieder  der  Völker¬ 
bundsversammlung  erfahren  hat,  wird  er  an  das  ,, Zweite  Komitee“  des  Völkerbundes 
überwiesen. 

Das  ,, Zweite  Komitee“  stellt  die  Verbmdung  zwischen  der  Versammlung  und 
den  Organisationen  des  Völkerbundes  her.  Es  sammelt  alle  Anträge  und  verteilt  sie 
zur  weiteren  Bearbeitmig  an  die  verschiedenen  Körperschaften.  Nur  die  Fragen  von 
rein  hygienischem  Interesse  werden  an  die  Hygieneorganisation  übermittelt.  Soweit 
die  medizinischen  Probleme  nicht  die  Hygiene  alleüi  betreffen,  werden  sie  an  andere 
Organisationen  weitergegeben  oder  mehrere  der  bestehenden  Ämter  erhalten  gleich¬ 
zeitig  mit  der  Hygieneorganisation  den  Auftrag,  sich  mit  ihm  zu  beschäftigen.  Auf 
diese  Weise  kommt  es  dann  zur  Bildung  von  ,, gemischten  Kommissionen“,  in  denen 
Fachleute  anderer  Zweige  der  Wissenschaft  mit  den  Medizinern  Zusammentreffen. 
Die  von  ihnen  behandelten  Fragen  gehören  demgemäß  nicht  mehr  unumschräulcf. 
in  das  Gebiet  der  internationalen  Hygiene.  Älan  Jeanu  nur  zu  ihrer  Durehfülirung 
dii;  internationale  Hygiene  nicht  entbehreu.  Oalier  sind  die  neuen  Vorschläge  von 
zwei  Regiei’ungi'u  mir  mit  einer  gewissen  Eiusehränliung  der  Bearbeitung  durch  die 
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Hygieneorganisation  anvertraut  vorden.  Es  handelt  sich  um  die  Probleme  der  Er¬ 
nährung  imd  um  die  Eürsorge  für  das  Kind. 

Ein  Antrag  des  Königreichs  der  Serben,  Kroaten  mid  Slowenen  befaßt  sich  als 
erster  mit  der  Ernährung.  Er  ist  auf  der  sechsten  Völkerbimclssitzimg  in  Genf 
vorgebracht  worden  mid  lautet;  ,,Das  Hygienekomitee  möge  vom  internationaleit 
Standpunkte  aus  ^Maßnahmen  studieren,  die  den  Regierimgen  im  Interesse  der  öffent- 
hchen  Gesmidheitspflege  zur  Kontrolle  der  Herstellung  imd  Verteilung  von  Nahrungs¬ 
mitteln  empf olden  werden  körnten." 

Das  H}''gienekomitee  hat  diesen  Vorschlag  auf  seiner  sechsten  Zusammenkunft 
zum  Gegenstand  der  Verhandlmigen  gemacht.  Dort  sind  die  neuen  Aufgaben  ab- 
gegrenzt  worden,  soweit  sie  aus  dieser  Fordermig  für  die  Hygieneorganisation  ent¬ 
stehen.  Nur  das  Studium  der  einzelnen  Nahrimgsmittel  in  bezug  auf  die  menschliche 
Gesimdheit  imd  der  chemischen  imd  biologischen  ^Methoden  zur  Prüfung  ihrer  Rein¬ 
heit  fallen  den  iVRtgliedern  der  Hygieneorganisation  zu.  Weiterhüi  werden  Erhebungen 
anzustellen  sein  über  die  gesetzhchen  Vorscliriften  der  einzehien  Länder  für  die 
hygienische  HersteUimg  mid  Verbreitimg  der  Nahrungsmittel.  Dagegen  die  Maß¬ 
nahmen  zum  Schutze  der  ausländischen  Käufer  mid  Konsumenten  vor  Verfälschung 
imd  Entwertmig  der  Nahrmigsmittel  wie  alle  Fragen,  die  sich  auf  Import  und  Export 
erstrecken,  fallen  in  den  Aufgabenbereich  der  Sektion  für  Finanzen  imd  der  für 
Volkswirtschaft  beim  Völkerbund. 

Ebenso  komite  der  zweite  neue  Aaitrag,  den  die  Niederlande  gestellt  haben, 
nicht  ausschheßhch  der  Bearbeitmig  der  Hygieneorganisation  übergeben  werden:  Er 
handelt  von  dem  Kinderschutz  mid  der  Bekämpfung  der  Küidersterblichkeit. 
Hierfür  muß  die  Hygieneorganisation  mit  dem  sozialen  Amte  des  Völker bmides 
Zusammenarbeiten.  Deim  gerade  bei  der  internationalen  Förderimg  der  kindlichen 
Gesundheit  spielt  das  soziale  Moment  eine  überragende  Rolle.  Vor  allem  sind  es  die 
Bekämpfimg  der  Kinderarbeit  und  die  Verbessermig  der  rechthchen  SteUimg  der 
unehelichen  Kinder,  die  den  Völkerbund  in  Zukmift  beschäftigen  werden.  Diese 
Arbeiten  fallen  aber  nach  dem  Aufbau  des  Völkerbmides  nicht  der  Hygieneorganisa¬ 
tion  zu,  sondern  der  Beratenden  Kommission  für  Kinder-  und  Jugendschutz,  einer 
Abteilimg  des  sozialen  Amtes. 

Im  September  1926  wiude  vom  Hygienekomitee  in  Genf  eine  Kommission  für 
den  Schutz  des  frühen  Kindesalters  zusammenberufen,  die  zunächst  je  einen 
Sachverständigen  aus  Deutschland,  England,  Frankreich,  Holland,  Italien,  Norwegen, 
Österreich  mid  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika  enthielt.  Die  Kommission  hat 
sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Vorteile  internationaler  Zusammenarbeit  bei  der  Er- 
forschmig  und  Bekämpfung  der  Infektionskrankheiten  des  Kindesalter  und  der 
Rachitis  auszimutzen,  die  Ausbildung  des  auf  gesundheitlichem  Gebiet  tätigen 
Personals  zu  fördern,  klimatische  Behandlung  von  Kindern  in  fremden  Ländern 
zu  ermöghcken  und  neue  Wege  für  die  Internationale  Statistik  der  Säuglingssterb¬ 
lichkeit  zu  finden.  Besonders  die  letztgenamite  Aufgabe  hat  zu  ausgedehnten  Ai’- 
beiten  geführt,  denen  eine  internationale  Enquete  über  die  Ursachen  der  Säuglings¬ 
sterblichkeit  zugrunde  gelegt  war. 

An  dieser  Enquete  sind  die  sieben  genaimten  europäischen  Länder  und  außer¬ 
dem  vier  Staaten  von  Südamerika  beteiligt.  In  jedem  der  beteiligten  Länder  wurden 
je  zwei  ländliche  und  zwei  städtische  Bezirke  für  die  Erhebung  ausgewählt,  darunter 
immer  je  einer  mit  hoher  und  einer  mit  niedriger  Säuglingssterblichkeit.  Solche  Gebiete, 
bei  denen  die  Höhe  der  Sterblichkeit  von  vornherein  durch  besondere  regionäre 
Eigenarten  oder  durch  den  Stand  der  Natalität  verursacht  ist,  wurden  vermieden. 
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.l(‘(lcs  Kind,  das  in  dem  für  die  I<h4i(‘l)nng  fcstgck'gton  Jalirc  iji  c'iiicin  der  Gel)iete 
stirht,  oliiK'  das  ersti'  la-hcnsjalir  üherseliritteu  /ai  Jiabeii,  wird  zutn  (legenstand  der 
Krhi'lmngen  geinacld..  In  DeiitscJiland  und  einigen  Bezirken  von  Krankreieh  und 
Ejigland  sind  die  Eriielmngen  aulk'rdein  auf  jedes  Kind,  das  in  dieseiti  Jahre  geboren 
wird,  ausgedeJnd..  Um  aueli  die  Besonderheitem  des  einzelnen  Jahres  ausschalten 
zu  können,  setzt  I feidseldand  die  Krbeluingen  für  ein  zw'eites  Jahr  in  dersel))en 
Weise  fort, 

Küi'  jedes  Kind  wij’d  ein  Eragebogen  angelegt,  der  in  detaillierter  Fragestellung 
die  l''annli(',  Umgebung,  l’fk'ge  und  Entwieklung  des  Kindes  im  Verlaufe  des  ersten 
Li'bensjalires  bcdiandelt.  Eüi'  J'otgeburten  wiu-dcs  die  von  der  Hygieneorganisation 
aufgestellte  Definition  als  ('iidieitlielu'  Norm  angenommen.  Ebenso  wie  der  Fragen 
bogen  Avii'd  ein  'rodesursaehenverz(Mehnis,  das  von  der  Saehverständigenkomraissio- 
formulie»'t  rvorden  ist,  einheitlich  in  allen  Länderji  verwendet.  Die  Erhebungen 
werden  teils  \-on  Ärzten,  teils  von  khirsorgerinnem  durcl'geführt.  Pädiatrische  Kon¬ 
trolle  der  Krajüvengeschiehb^  ist  in  jedem  Kalle  gewährleistet. 

Erhebungsgebiete  sind  in  JJeutsehland  die  Städte  Augsburg  und  Kassel  und  die 
Länder  -Mecklenburg-StrcJitz  und  Lippe.  Augsburg,  dessen  Verhältnisse  denjenigen 
\  on  Kassel  sehr  ähnlich  sind,  hat  erst  viel  später  als  Kassel  einen  Rückgang  der 
.SäuglingsstcTblichkeit  zu  verzeichnen  gehabt  und  hat  auch  jetzt  die  Ziffern  von 
Kassel  noch  nicht  erreicht.  iVlecklenburg-8trclitz  gehört  zu  den  Gebieten  mit  ganz 
besonders  hoher  Säuglingssterblichkeit,  wäihrend  in  Lippe,  das  ebenso  wie  Mecklen- 
burg-Strelitz  aus  landwirtschaftlichen  Gegenden  und  nur  kleinen  Städten  besteht, 
die  Säuglingssterblichkeit  sehr  niedrig  ist.  Die  Enquete  hat  Gelegenheit  gegeben, 
das  Land  Mecklenburg-Strelitz,  das  bisher  nur  wenig  von  Fürsorge  durchdrungen 
war,  mit  Hilfe  eigens  angestellter  Fürsorgerinnen  zum  ersten  Male  in  der  Gesamtheit 
seiner  neugeborenen  Kinder  fürsorgerisch  zu  erfassen. 

In  den  meisten  Ländern  süid  die  Erhebungsarbeiten  bereits  beendet.  Die  inter¬ 
national  vergleichende  Zusammenstelkmg  der  Ergebnisse  wird  im  Jahre  1929  durch¬ 
geführt.  Außer  dem  schon  erwähnten  praktischen  Fürsorgeerfolg,  der  ebenso  Avie 
in  Deutschland  auch  m  anderen  Ländern  erzielt  AAurde,  hat  die  Enquete  zu  Avichtigen 
methodischen  Grimdlagen  für  üiternationale  Statistiken  auf  derartigen  Gebieten  ge¬ 
führt.  Besonders  aber  hat  sie  als  große  Übersicht  über  das  Ausmaß  der  einzehien 
Ursachen  der  Säuglingssterblichkeit  wuchtige  neiie  Anregungen  für  das  Weiterarbeiten 
der  Fürsorge  gebracht. 

Die  Verwirklichung  notwendiger  hygienischer  Maßnahmen  durch  die  Hygiene¬ 
organisation  hängt  von  der  Grundemsteilung  ab,  unter  der  sich  die  Tätigkeit  der 
Organisation  überhaupt  in  der  Zukunft  vollziehen  Avird.  Bis  jetzt  häufen  sich  noch 
daiiernd  die  Aufgaben,  die  man  ihr  zuerteilt  und  immer  Avieder  gehen  Anträge  eüi, 
die  ihr  Arbeitsprogramm  erweitern.  Doch  ist  hier  der  Organisation  durch  ihre  Ab¬ 
hängigkeit  vom  Völkerbunde  eine  Grenze  gezogen.  Deim  je  mehr  sich  ihre  Tätigkeit 
in  Einzelheiten  verlieren  AAuirde,  desto  lockerer  würde  ihr  Zusammenhang  mit  dem 
politischen  Bunde,  der  sie  geschaffen  haß,  w’erden.  Ihre  Entwicklung  kann  also  in 
dieser  Richtimg  nicht  unbeschränkt  fortschreiten.  Vielleicht  ist  die  Hygieneorgani- 
sation  schon  bei  der  Übernahme  AAissenschaftlicher  Ivleinarbcit  über  das  Ziel  ihrer 
Tätigkeit  hinausgegangen.  Sie  möge  die  Hygiene  der  Länder  fördern  und  internationale 
Verbindungen  auch  auf  diesem  Gebiete  der  Wissenschaft  hersteilen,  aber  sie  soll  nicht 
den  Staaten  die  einzeh\en  Arbeiten  abnehnien! 
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Zweite,  völlig  neu  bearbeitete  Auflage.  1926.  Gr. -8".  Xll,  287  Seiten 
M.  17.50,  in  Ganzleinen  geb.  M.  19. — 


GEORG  THIEME/VERLAG  /  LEIPZIG 


Der  Kokainismus 

( (('scliichlo,  l’atlioloffio,  Mcdi/iiiisclio  und  belnirdlichc  Hekänipfung 
\’()ii  l*rn('.  I)r.  Hans  \V.  Maier 

I  Mii'nuzt  (Irr  l’s.\  cliiiil  i  iHclirii  rMivriKiUllHkllnik  Zllricli  ItiirKliölzli 
l!lli().  (Jr.-S".  \’lll,  Seilen  inik  '22  Alibildiiiiiren  (davon  19  anf  12  'J’afeln) 
I\l.  ir>. — ,  in  ( Jaii'/leinen  fzeh.  M.  17.50 


Die  Behandlung  der  Giftsuchten 

Alkoliolisnius,  Moiphinisniua,  Kokainismus  usw. 

Von  I)r.  Kiaisf  .lind,  l{(‘rlin 

(von  den  Velden -Wolff,  l  lierairie  in  EinzcIdaiHtolliingen) 

1928.  8".  118  Seiten.  Kart.  .\1.  5. — 

Vor/.iigs[)ieis  für  .Ahonnenten  der  „D.M.VV.“  und  Bezieher  der  vollständigen  Serie 

der  ,/rii.  i.  E.“  .\1.  4.55 


Zur  Behandlung 

und  Bekämpfung  der  Alkaloidsuchten 

(Morphinismus,  Kokainismus  usw.) 

Auswertung  einer  Rundfrage 

Von  I)r.  nied.  et  jdiil.  P.  Wollt',  Berlin 

1928.  8".  47  Seiten.  M.  2.40 


Die  straf-  und  zivilrechtliche  Stellungnahme 
gegen  den  Rauschgiftmißbrauch 

mit  Abänderungsvorschlägen  zur  Strafrechtsreform 
zum  BGlt  und  zum  Dpiumgesetz 

Von  Lainlgerichtsrat  Dr.  Walter  3rartiii  Fraeh,  Hanau  a.  31. 

Unter  Mitarbeit  von 

Dr.  nied.  et  phil.  Paul  3Volft‘,  Berlin 

1927.  8".  235  Seiten.  Kart.  M.  10. — 


Vergiftungen 

31it  einem  Nachtrag:  Die  Verordnung  über  die  Ausdehnung  der  Unfall¬ 
versicherung  auf  gewerbliche  Berufskrankheiten  vom  12.  3Iai  1925  und 
der  Richtlinien  für  gewerbliche  Berufskrankheiten  vom  G.  August  1925 

Von  Professor  Dr.  H.  Zangger 

Direktor  des  (ilerielitlieh-JIcdizinisehea  Instituts  in  Züricli 
(Schwalbe,  Irrtümer,  Abt.:  Inn.  Med.,  Heft  15) 

1924  7.  Gr.-8'>.  236  Seiten.  M.  6.50 
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über  die 

sogenannten  Unfallneurosen 

Von 

Prof.  Dr.  Ewald  Stier 

an  der  Universität  Berlin 

1926.  8“.  84  Seiten.  M.  3.— 


Entschädigungspflicht 
bei  sogenannten  Unfallneurosen 

Beiträge  zur  Rechtsprechung 
des  Reichsversicherungsamts 

2.,  unveränderte  Auflage.  1929.  8“.  80  Seiten.  Kartoniert  M.  4..50 


Versicherungs-Medizin 

Ein  Leitfaden  für  Ärzte  und  Studierende 

Von 

Dr.  Harry  Koenigsfeld 

Professor  an  der  Universität  Freiburg  i.  Br. 

1925.  Gr.-8®.  IV,  164  Seiten  mit  zahlreichen  Tabellen  und 
Formularen  im  Text  und  als  Anhang.  M.  4. — ,  geh.  M.  5. — 


Selbstmordverdacht 
und  Selbstmordverhütung 

Eine  Anleitung  zur  Prophylaxe  für  Ärzte,  Geistliche,  Lehrer 
und  Verwaltungsbeamte 

Von 

Dr.  S.  Placzek,  Berlin 
1915.  Gr.-S“.  VI,  272  Seiten.  M.  4. — 


Die 

psychiatrisch-neurologische  Begutachtung 
in  der  Lebensversicherungsmedizin 

\'on 

Prof.  Dr.  A.  H.  Hübner 

Bonn  am  Rhein 

1928.  Gr.-8“.  170  Seiten.  Kartoniert  M.  13. — 
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Krankheitsform  und  Persönlichkeit 

Von 

(iolKMiiii-at  l*i‘ol'.  IM',  liiidolf  V.  Kn*lil 

llii'i'ktor  (liT  Medizin.  Univi'iHilätHkiiidk  llckici Iici'k 
Zvvt'ilc,  iinvcriiinlcitc  A nfidfzc.  cS".  .‘{5  Scitfii 

Steif  liioseliieit  M.  1.50 


Zeit-  und  Streitfragen  der  Heilkunst 

Für  ärztliches  Wissen  und  medizinisches  Denken 
gegen  geistige  Verflachung  und  Kurpfuschertum 

Von 

l'rof.  I)r.  A.  (ioldsclieidt'r 

1027.  8".  7(1  Seiten.  .M.  1.80 


Die  notwendige  Bekämpfung 
der  Kurpfuscherei 

Von 

01)tMT(‘i(  lisan\valf  i.  It.  I)r.  Eberiiiayer  in  liOipzifj; 

1027.  8".  3fi  Seiten.  M.  1.50 


Die  Fruchtabtreibung  als  Volkskrankheit 

ihre  (Gefahren,  ihre  Ursachen,  ihre  Bekämpfung 

Im  Auftrag  des  Gescliäftsau.ssehnsses  des  Deutschen  Ärztevereinsbundes  verfaßt 

von 

8an.-Rat  Dr.  Vollinann 

Frauenarzt  in  Berlin 

1925.  8".  72  Seiten.  M.  1.20 


Der  Kampf  gegen  die  Abtreibungsseuche 

__  Von 

l)r.  Ludwig  Hoche  und  Hermann  Brandenburg 

Oberrecierungsrat  und  Medizinalrat  in  Osnabrück  01)erstaatsan\valt  in  O.snabriiek 

1027.  8”.  47  Seiten.  M.  1.50 


Gesundheitliche 

Beratung  vor  der  Eheschließung 

Von 

Gell.  San. -Rat  Prof.  Dr.  J.  Seliwalbe 

in  Berlin 

1027.  8".  44  Seiten.  M.  1.(15 
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